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AVANT-PROPOS 


Arrivé  à la  fin  de  nos  études,  nous  sommes  heureux  de 
nous  acquitter  de  la  dette  de  reconnaissance  que  nous  avons 
contractée  envers  les  maîtres  qui  nous  ont  guidé  et  instruit. 

Nous  avons  été  l’élève  de  M.  le  professeur  Forgue  pen- 
dant un  an  et  demi.  Une  bonne  partie  de  nos  connaissances 
cliniques,  c’est  dans  son  service  que  nous  les  avons  puisées. 
Il  veut  bien  aujourd’hui  nous  faire  l’honneur  de  présider 
notre  thèse.  Qu’il  soit  assuré  de  toute  notre  reconnaissance. 
Nous  exprimons  notre  gratitude  à M.  le  professeur  Carrieu 
pour  l’enseignement  clinique  si  précis  qu’il  nous  a donné 
pendant  notre  court  passage  dans  son  service  et  pour  la 
bienveillante  amitié  qu’il  a bien  voulu  nous  témoigner  durant 
toutes  nos  études.  Nous  sommes  reconnaissant  aussi  à 
M.  le  professeur  Baumel  et  à M.  le  médecin  chef  Morer  de 
leur  enseignement  clinique.  Nous  garderons  toujours  le 
souvenir  des  leçons  de  MM.  les  professeurs  agrégés  Imbert 
et  Jeanbrau  et  delà  bienveillance  qu’ils  nous  ont  témoignée 
durant  le  temps  où  nous  avons  été  leur  interne.  M.  le  doc- 
teur Ardin  Delteil  a bien  voulu  nous  guider  et  nous  prodi- 
guer ses  leçons  pendant  notre  préparation  du  concours 
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d’internat  ; notre  reconnaissance  et  notre  attachement  lui 
sont  acquis  pour  toujours  Nous  exprimons  aussi  nos  remer- 
ciements à MM.  les  docteurs  Puig-Amettler  et  Soubeyran. 

C’est  avec  un  vif  sentiment  de  regret  que  nous  disons 
adieu  à nos  maîtres,  au  personnel  hospitalier  et  aux  malades 
qui  nous  étaient  confiés. 

Quant  à nos  collègues  de  l’internat,  ils  savent  aussi  bien 
que  nous  la  peine  que  nous  ressentons  de  les  quitter  si  tôt. 


INDICA.TIONS  OPÉRATOIRES 


DANS  LE 

CANCER  DE  L’ANSE  ILÉO  - CÆCALE 


INTRODUCTION 


Dans  une  première  partie  nous  traiterons  de  la  cure  radi- 
cale du  cancer  de  l’anse  iléo-colique.  Nous  tâcherons  de 
déduire  les  indications  opératoires  d’une  revue  critique  des 
résultats  thérapeutiques  obtenus  jusqu’à  ce  jour,  revue  que 
nous  placerons  en  tête  de  ce  travail.  Nous  montrerons  que 
la  grande  mortalité  constatée  tient  surtout  à ce  que  l’on  s’est 
attaqué  trop  souvent  à des  tumeurs  très  étendues.  On  verra 
ainsi  que  le  chirurgien,  pour  faire  œuvre  utile,  doit  faire  un 
diagnostic  précoce,  et  nous  essaierons  de  déterminer  les 
signes  cliniques  les  plus  importants. Nous  indiquerons, enfin, 
la  technique  opératoire. 

Dans  une  deuxième  partie,  nous  nous  occuperons  du  trai- 
tement palliatif,  dans  les  cas  où  une  cure  radicale  est  contre- 
indiquée  Nous  donnerons  les  indications  opératoires  qui 
correspondent  à chaque  cas  particulier. 


RÉSULTATS  THÉRAPEUTIQUES 


Nous  avons  réuni  168  cas  de  cure  radicale  de  cancer  de 
l’anse  iléo-cæcale.  28  cas  se  rapportent  au  côlon  ascen- 
dant, 20  à la  valvule  de  Bauhin^  deux  seulement  à l’appen- 
dice, tous  les  autres  au  cæcum.  Ce  dernier  a donc  été  atteint 
dans  plus  des  2/3  des  cas. 

De  ce  nombre  nous  retrancherons  immédiatement  28  cas 
d’interventions  pratiquées  avant  1890.  Jusqu’à  cette  époque, 
en  effet,  l’asepsie  n’est  pas  définitivement  établie,  et  on  ne 
peut  tenir  compte  des  résultats  obtenus  par  la  chirurgie  abdo- 
minale. Notre  revue  critique  des  résultats  ne  portera  donc 
que  sur  les  cas,  au  nombre  de  140,  opérés  depuis  1890. 

Or,  nous  voyons  que,  dans  ces  140  interventions,  trois 
grandes  méthodes  opératoires  ont  été  employées: 

D Entérectomie  en  un  seul  temps,  suivie  du  rétablisse  • 
ment  immédiat  de  la  continuité  du  tube  intestinal; 

2""  Entérectomie,  suivie  de  l’abouchemenf  des  deux  bouts 
à la  paroi  abdominale  ; 

3^"  Opération  en  deux  temps  : l’entérectomie  avec  suture 
intestinale  ayant  été  précédée  de  l’exposition  de  la  tumeur 
ou  de  l’établissement  d’un  anus  contre  nature. 

Nous  examinerons  d’abord  les  résultats  opératoires  immé- 
diats donnés  par  chacune  de  ces  trois  méthodes.  Nous  indi- 
querons ensuite  les  résultats  éloignés,  qui  ont  pu  être  obtenus 
dans  ces  différentes  tentatives  de  cure  radicale  du  cancer  de 
l’anse  iléo-colique. 
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I 

Entérectomies  en  un  seul  temps  suivies  du  rétablissement 
immédiat  de  la  continuité  du  tube  intestinal.  — C’est  le  pro- 
cédé opératoire  qui  incontestablement  a été  employé  le  plus 
souvent.  Nous  trouvons  rapportés  dans  les  différentes  litté- 
ratures 123  cas.  Nous  enregistrons  43  morts.  Sa  mortalité 
globale  est  donc  élevée,  soit  34,45  7o-  Mais  les  conditions 
opératoires  différaient  considérablement  dans  ces  diverses 
interventions.  Nous  devons  donc  établir  plusieurs  groupes. 

1er  groupe.  — Cas  ou  le  néoplasme  était  très  étendu, 
adhérait  intimément  aux  organes  voisins  et  s accompagnait 
d’une  infiltration  ganglionnaire  considérable . Nous  trouvons 
31  interventions  dans  ces  conditions.  Certains  chirurgiens 
ont  montré  une  audace  inouïe.  Dans  un  cas  de  Graff,  la 
tumeur  adhérait  au  rein,  et  oa  dut  faire  une  néphrectomie 
complémentaire.  Fræntze  fît  une  triple  résection  intesti- 
nale. Czerny  mit  4 heures  pour  terminer  l’opération,  et  vit 
mourir  son  malade  dans  le  collapsus. 

Sur  ces  trente-et-une  interventions  nous  trouvons  1 6 morts. 
La  mortalité  est  donc  considérable  (51,  61  ""/o).  La  plupart 
des  morts  sont  dues  au  collapsus  et  à la  septicémie  périto- 
néale, causés  par  la  longueur  de  l’opération  et  la  difficulté  des 
manœuvres  opératoires. 

2me  groupje.  — Entérectomies  au  cours  crime  complication 
mécanique  ou  septique.  15  de  ces  interventions  ont  été  pra- 
tiquées en  pleine  occlusion  intestinale.  Elles  ont  donné 
7 morts,  soit  une  mortalité  de  46,  66  ""/o-  Une  mort  est  due 
au  collapsus,  les  autres  ont  été  causées  par  la  septicémie 
péritonéale.  Une  fois  les  sutures  ont  été  insuffisantes  ; une 
cfois  la  péritonite  a été  consécutive  à une  nécrose  intestinale. 
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Les  difficultés  des  manœuvres  opératoires  sur  un  intestin 
fortement  distendu,  qu’il  faut  quelquefois  ponctionner, 
donnent  les  raisons  de  ces  nombreux  cas  d’infection  périto- 
néale. 4 cas  ont  été  opérés,  alors  qu’il  existait  des  fistules 
stercorales  ou  des  abcès  péritonéaux  consécutifs  à une  per- 
foration intestinale  ; deux  fois  la  mort  est  survenue  par 
collapsus  ou  péritonite,  soit  dans  une  proportion  de  50 7o- 

3nie  groupe.  Cas  ou  ü existait  une  généralisation  cancé- 
reuse. Sur  5 cas  opérés,  nous  trouvons  5 morts.  Toutes  sont 
dues  au  collapsus  et  sont  survenues  le  plus  souvent  le  jour 
même  de  l’opération,  quelquefois  même  4 à 5 heures  après. 

4nie  groupe.  Cas  où  r intervention  a été  pratiquée  dans 
des  conditions  favorables,  la  tumeur  étant  limitée,  le  malade 
assez  résistant..  C’est  sur  ce  groupe  que  doit  porter  surtout 
notre  attention . Dans  tous  les  cas  précédents,  nous  avons 
trouvé  une  mortalité  effrayante,  décourageante,  semblant 
interdire  toute  tentative  de  cure  radicale.  Voyons  mainte- 
nant si  les  résultats  obtenus,  lorsque  le  chirurgien  a trouvé 
des  conditions  opératoires  favorables,  autorisent  à tenter 
cette  extirpation  totale  de  la  lésion. 

Nous  examinerons  trois  points  : la  mortalité  globale  ; la 
mortalité  suivant  le  mode  de  réunion  intestinale  employé  ; 
la  mortalité  donnée  par  les  statistiques  intégrales  seules. 

68  cas  ont  été  opérés . Nous  enregistrons  11  morts.  Voici 
quelles  ont  été  les  causes  de  la  mort  : 

1 . Mort  au  sixième  jour.  Perforation  du  côlon.  Senn 
(1890). 

2.  Gangrène  du  côlon  dépourvu  de  méso.  Kônig  (1890). 

3.  Collapsus.  Braüm  (1891). 

4.  Hémorragie.  Péan  (1891). 

5.  Péritonite  purulente  au  sixième  jour.  Kosinsky  (1893). 
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6.  Gangrène  pulmonaire.  Kosinsky  (1893). 

7.  Occlusion  intestinale  ; bouton  de  Murphy  obstrué  par 
matières  fécales.  Abbe  (1893;. 

8.  Péritonite.  Czerny  (Schiller,  1896). 

9.  Péritonite  stercorale.  Murphy,  Czerny  (Schiller,  1898). 

10.  Péritonite.  Czerny  (Rindfleisch) . 

H.  Mort  au  15®  jour  (cause  non  indiquée).  (1901). 

Une  mort  a été  due  à une  complication  accidentelle  : la 
gangrène  pulmonaire. 

Sur  les  68  cas,  il  y a donc  10  morts  qui  ont  été  causé'es 
par  l’intervention  ; la  mortalité  a donc  été  de  14,75  ®/o  seu- 
lement. C’est  déjà  un  résultat  assez  satisfaisant  Nous  ver- 
rons que  la  mortalité  s’abaisse  encore  avec  le  mode  de 
réunion  intestinale  employé. 

Deux  grands  modes  de  suture  ont  été  employés  pour 
réunir  les  deux  bouts  intestinaux:  les  sutures  instrumen- 
tales et  les  sutures  à points.  Dans  les  . premières,  on  s’est 
servi,  soit  du  Murphy  (cas  les  plus  fréquents),  soit  des  plaques 
osseuses  de  Senn,  soit  des  tubes  de  Paul.  Dans  les  sutures 
à point,  les  deux  bouts  ont  été  traités  différemment  : P après 
résection, 'ils  ont  été  réunis  bout  à bout;  entérorrhaphie 
circulaire  termine- terminale  : 2®  le  gros  intestin  a été  fermé 
à son  extrémité  et  l’iléon  implanté  sur  un  des  côtés  du 
côlon,  implantation  latérale  ; 3®  côlon  et  iléon  ont  été  tous 
deux  fermés  à leur  extrémité  et  anastomosés  ensuite,  ana- 
stomose latérale. 

Dans  sept  cas,  on  s’est  servi  du  bouton  de  Murphy.  Deux 
fois,  la  mort  est  survenue.  Dans  ces  deux  cas,  le  bouton 
est  nettement  incriminé  ; il  a été  obstrué  par  des  matières 
fécales  et  le  malade  a succombé  à l’occlusion  intestinale. 
D’ailleurs,  aujourd’hui,  dans  la  chirurgie  du  gros  intestin. 
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tous  les  chirurgiens  rejettent  la  réunion  par  le  bouton  de 
Murphy.  Dans  4 interventions,  on  a employé  les  plaques 
d’os  décalcifié  de  Senn.  On  enregistre  trois  guérisons  et  une 
mort.  Cette  mort  est  nettement  imputable  à la  méthode  ; il 
se  produisit  une  perforation  du  côlon  le  sixième  jour.  Quant 
à la  réunion  par  les  tubes  de  Paul,  elle  n’a  été  pratiquée 
qu’une  fois,  avec  succès  d’ailleurs. 

L’entérorrhaphie  circulaire  termino-terminale  a été  prati- 
quée 34  fois.  Quelquefois  elle  n’a  présenté  aucune  difficulté  ; 
l’iléon  distendu  présentait  le  même  calibre  que  le  côlon. 
Mais  le  plus  souvent,  pour  égaliser  les  deux  bouts,  on  a dû 
faire  un  pli  transversal  sur  le  côlon,  ou  couper  obliquement 
l’iléon.  Nous  enregistrons  7 morts.  Une  mort  a été  due  aune 
complication  accidentelle,  la  gangrène  pulmonaire.  11  reste 
donc  6 morts  à mettre  sur  le  compte  du  procédé  opératoire. 
La  mortalité  a donc  été  de  17,68  ®/o  ; -elle  est  un  peu  plus 
élevée  que  celle  trouvée  dans  la  totalité  des  cas. 

L’implantation  latérale  a été  pratiquée  4 fois.  On  a obtenu 
la  guérison  opératoire  toutes  les  fois.  L’entéro-nnastomose 
latérale,  après  fermeture  des  deux  extrémités  intestinales,  a 
été  pratiquée  8 fois.  Dans  un  seul  cas,  il  y a eu  mort,  et 
encore  la  mort  n’est  survenue  que  le  quinzième' jour,  sans 
que  la  cause  soit  indiquée . 

Les  deux  procédés  ont  donné,  par  conséquent,  des  résul- 
tats excellents  ; c’est  l’entéro-anastomose  latérale  qui  sem- 
ble avoir  de  plus  en  plus  la  faveur  des  chirurgiens.  Elle  pré- 
sente une  facilité  plus  grande  ; les  deux  bouts  intestinaux 
restent  ouverts  durant  un  temps  moins  long.  Un  point 
délicat  dans  la  suture  intestinale  est  la  suture  du  bord 
mésentérique  ; l’anastomose  tourne  la  difficulté. 

A mesure  que  le  chirurgien  choisit  mieux  les  cas  où  il 
intervient  et  que  la  technique  se  perfectionne,  il  semble  donc 
que  la  mortalité  s’abaisse  considérablement  et  que  l’extir- 
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patipn  du  cancer  iléo-cæcal  se  légitime  de  plus  en  plus.  Mais 
la  mortalité,  donnée  par  Tétude  de  tous  les  cas  publiés,  est- 
elle  bien  la  mortalité  réelle.  Il  n’en  est  pas  probablement 
ainsi.  Les  cas  heureux  sont  le  plus  souvent  seuls  publiés. 
La  seule  mortalité  dont  on  doit  tenir  compte,  c’est  celle 
donnée  par  les  statistiques  des  auteurs,  qui  ont  publié  toutes 
leurs  observations,  quel  qu’ait  été  le  résultat  opératoire. 
Il  est  difficile  de  se  procurer  ces  renseignements  ; peu  d’au- 
teurs publient  leur  statistique  intégrale.  Nous  trouvons 
cependant  quelques  exemples,  où  il  semble  que  tous  les  cas 
opérés  par  un  même  chirurgien  ont  été  rapportés  indistinc- 


tement . Nous  rapportons  ici 

les  résulatats  obtenus 

Rindfleisch  (Czerny) 

cas  opérés  1 

morts  1 

Kosinsky 

— 3 

. — 2 

Schiller  (Czerny) 

— 3 

— 2 

Ruepp 

— 1 

— 1 

Korte 

— 3 

— 1 

Graff 

— 1 

— )) 

Lennander 

— 1 

— )) 

Duret 

— 2 

— )) 

Caird 

— 2 

— )) 

Gussenbauer 

- 5 

— )) 

Goulloud 

— 4 

— » 

Rran 

— 2 

— 1 

Forgue 

— I 

— )) 

En  retranchant  le  cas  de  Kosinsky,  où  la  mort  est  survenue 
par  complication  accidentelle,  gangrène  pulmonaire,  nous 
voyons  que  la  mortalité  a été  encore  de  25  0/q.  Cette  morta- 
lité peut  être  à peu  près  considérée  comme  la  mortalité 

^ Nous  n’avoQS  pris  dans  les  statistiques  que  les  cas  favorables  et  opérés 
depuis  1890. 
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exacte  qui  s’est  produite  jusqu’ici  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables à l’intervention. 

II 

Résection  avec  abouchement  des  deux  bouts  à la  paroi  abdo- 
minale. Cure  secondaire  de  h anus  contre  nature.  — Depuis 
1890,  nous  trouvons  11  interventions  avec  3 morts.  La  mor- 
talité est  donc  de  27,  27  °/o*  Elle  est  peu  inférieure  à la 
mortalité  trouvée  dans  les  cas  où  l’on  a rétabli  immédiate- 
ment la  continuité  du  tube  intestinal  (34,95  o/J.  Mais  cette 
diminution  de  la  mortalité  porte  surtout  sur  les  cas  dans 
lesquels  la  tumeur  est  très  étendue,  ou  dans  lesquels  il  exis- 
tait une  complication  comme  l’occlusion  intestinale.  Or  dans 
, ces  cas,  malgré  tout,  la  mortalité  est  trop  considérable,  et 
on  ne  peut  penser  qu’à  un  traitement  palliatif.  ~ 

Si  nous  ne  prenons,  en  effet,  que  les  cas  favorables,  les 
seuls  susceptibles  d’une  cure  radicale,  nous  voyons  qu’ils 
sont  au  nombre  de  5 et  qu’ils  ont  donné  1 mort.  Sa  propor- 
tion est  donc  de  20  7o-  La  mortalité  est  donc  supérieure  à 
celle  trouvée  dans  les  mêmes  conditions,  lorsqu’on  a rétabli 
immédiatement  la  continuité  du  tube  intestinal.  De  plus  la 
guérison  de  l’anus  contre  nature  nécessite  parfois  plusieurs 
opérations  complémentaires,  quelquefois  même  il  n’a  pu  être 
entièrement  fermé.  Pour  toutes  ces  raisons,  mortalité  aussi 
forte,  supérieure  même,  durée  plus  longue  de  la  guérison, 
persistance  possible  d une  fistule  stercorale,  il  semble  donc 
qu’on  doive  rejeter  ce  procédé  opératoire  dans  l’extirpation 
du  cancer  de  l’anse  iléo-colique. 

III 

Opération  en  plusieurs  temps.  — L’opération  préliminaire 
est  tantôt  l’exposition  de  la  tumeur,  tantôt  l’établissement 
d’un  anus  contre  nature. 
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1®  Exposition  de  la  tumeur,  suivie  quelque  temps  après 
d\ine  résection  extra-péritonéale. 

Cette  méthode  a donné  d’excellents  résultats  dans  le  trai- 
tement des  lésions  de  l’intestin  grêle  ou  de  FS  iliaque. Dans  le 
cas  unique  ^ où  elle  a été  appliquée  à l’extirpation  d’un 
"cancer  de  l’anse  iléo-colique,  elle  a été  suivie  de  guérison. 
C’est  donc  un  procédé  à recommander  dans  la  chirurgie  des 
tumeurs  de  l’intestin. 

Mais  malheureusement  il  est  rarement  applicable  à la 
région  iléo  cæcale,  et  ne  peut  être  qu’un  procédé  de  circons- 
tance. L’anse  iléo-cæcale  ne  peut  pas,  en  effet,  être  facile- 
ment extériorisée  de  l’abdomen.  Le  fond  du  cæcum  est  le 
plus  souvent  entouré  par  le  péritoine  et  libre  dans  la  cavité 
abdominale,  où  la  main  peut  en  faire  le  tour,  comme  du 
cœur  dans  le  péricarde.  Mais  l’iléon  est,  à sa  terminaison, 
assez  fixé  par  le  mésentère,  qui  présente  à ce  niveau  une 
hauteur  peu  considérable.  Le  côlon  ascendant  est  presque 
toujours  fixé  étroitement  à la  paroi  postérieure  par  le  péri- 
’toine,  qui  passe  en  avant  de  lui. 

Enfin  l’anse  iléo-cæcale  est  fixée  à la  fosse  iliaque  par 
deux  replis  : le  repli  pariéto-cæcal  ou  pariéto-colique,  trian- 
gulaire,. tendu  de  la  paroi  iliaque  et  lombaire  à la  paroi 
externe  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  ; le  repli  mésen- 
térico-pariétal,  triangulaire  aussi,  s’insérant,  d’un  côté  sur 
l’intestin  grêle  près  du  bord  mésentérique  et  sur  la  paroi 
postéro-interne  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  et  de 
l’autre  côté  sur  la  fosse  iliaque,  passant  sur  les  vais- 
seaux spermatiques,  là  ou  ceux-ci  croisent  les  vaisseaux 
iliaques  externes.  Ce  procédé,  excellent  en  soi,  ne  sera  donc 
qu’un  procédé  de  circonstance,  et  on  ne  pourra  l’employer 
que  dans  les  cas  de  persistance  d’une  disposition  embryon- 


1 Bloch.  1891. 
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naire.  On  sait  en  effet  que  chez  l’embryon,  jusqu’au  troi- 
sième mois,  l’appareil  cæcal  flotte  librement  dans  la  cavité 
abdominale,  grâce  à un  très  long  mésentère,  qui  lui  est 
commun  avec  l’intestin  grêle  flottant  : le  mésentère  pri- 
mitif. Cette  disposition  peut  persister  et  devenir  définitive. 

2“  Anus  contre  nature  suivi  de  la  résection  secondaire  du 
néoplasme. 

Nous  trouvons  5 interventions,  avec  une  mort. 

La  mortalité  est  donc  de  20  Ce  procédé  ne  nous 
paraît  avoir  aucun  avantage  dans  les  cas  à froid  ; il  compli- 
que inutilement  les  manœuvres  opératoires.  L’anus  contre 
nature  n’a  son  indication  que  dans  l’occlusion  intestinale. 

IV 

Résultats  éloignés.  — Peu  de  malades  ont  pu  être  suivis 
longtemps  après  l’opération.  Sur  les  93  cas  de  guérison 
opératoire,  nous  n’en  relevons  que  33,  où  les  résultats 
éloignés  ont  été  indiqués.  Certains  malades  ont  pu  être 
suivis  jusqu’à  leur  mort;  d’autres  jusqu’au  moment  où  ils 
faisaient  une  récidive.  Les  derniers,  enfin,  ont  été  revus 
bien  portants  à des  dates  variables  après  l’opération. 

r La  mort  est  survenue  après  6 mois  par  généralisation. 
Billrotlî,  1870,  6 mois  1/2,  par  récidive.  Tokorenko,  1899. 
1 an,  Heidenham  5 ans  dix  mois,  par  mort  accidentelle. 

2®  La  récidive  s’est  produite  après  : 

2 mois  1/2. Meyer,  1893. 

3 — 1/2 Dumont,  1893: 

5 — 1/2 Af-Schulten,  1890. 

8 — 1/2 Paul,  1895. 

9 . — Korte  et  Konig,  1897. 

32  — ......  Vautrin,  1897. 

9 ans  Ruepp. 
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3®  Les  malades  ont  été  revus  bien  portants  après  : 


3 mois Senn,  1890. 

4 — Mallakowski  et  Th.  Anger,  1893. 

5 — Jiilliard,  1896. 

6 — M.  Robson,  1895. 

7 — Franck,  1893. 

8 — Mac-Cornac,  1890. 

]2  — VanderHoven,  1899. 

13  — 1/2 Schiller  (Czerny),  1896. 

14  — Schiller  (Czerny),  1896. 

16  — Korte,  1895. 

18  — Kônig,  1887  et  Tchehrdiadowski, 

1897. 

22  — Billroth,  1886. 

24  — Mallakowski,  1892. 

26  --  1/2 Cerdeutcreuz,  1899. 

28  — Kônig  et  Delanay,  1897. 

36  • — Korte,  1893. 

42  — Caird,  1900. 

5 ans  Franck,  1898. 

6 ans  5 mois...  Lenander,  1900. 

7 ans  Caird,  1900. 


Cette  étude  des  résultats  à distance  nous  montre  d’abord 
qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  croire  à une  guérison  définitive. 
Certes,  on  ne  doit  pas  tenir  compte  du  cas  de  Knepp,  où  la 
récidive  s’est  produite  9 ans  après  l’opération.  Ce  cas  est, 
en  effet,  par  trop  exceptionnel.  Mais  un  malade  de  Vautrin 
a récidivé  après  32  mois.  11  semble  donc  qu’on  ne  doit  pas 
escompter  un  succès  avant  trois  ans;  à mesure  que  les  cas 
cas  publiés  seront  plus  nombreux,  il  faudra  même,  peut- 
être,  reculer  cette  date,  comme  on  l’a  fait  pour  les  tumeurs 
malignes  d’autres  organes,  le  cancer  du  rein  par  exemple. 

2 
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Eq  admettant  même  cette  échéance  de  trois  ans  comme» 
critérium  de  la  guérison  stable,  nous  voyons  qu’il  n’y  a que 
six  cas  qui  se  trouvent  dans  ces  conditions.  Sur  1 68  malades  • 
opérés,  six  guérisons  stables,  c’est  fort  peu.  Certes,  parmi 
les  entérectomies  dont  les  résultats  éloignés  n’ont  pas  été 
publiés,  ou  l’ont  été  avant  3 ans,  un  certain  nombre  pour- 
ront atteindre  cette  échéance  de  guérison  et  grossir  ce  petit 
nombre  ; des  guérisons  constatées  après  deux  ans  le  font 
espérer;  mais,  il  faut  le  reconnaître,  les  cas  de  guérison 
stables,  certains,  sont,  jusqu’ici  en  bien  faible  minorité. 

Un  autre  point  à mettre  en  relief,  c’est  que  ces  résultats 
n’ont  été  obtenus  que  lorsque  la  tumeur  était  encore  limitée. 

V 

Que  conclure  de  cette  revue  critique  des  résultats  obtenus 
dans  V extirpation  du  cancer  de  l’anse  iléo-colique  ? — Cette  : 
chirurgie  n’a  donné  encore  que  des  résultats  assez  peu  satis- 
faisants. La  mortalité  opératoire  est  élevée,  les  guérisons  ; 
durables  peu  nombreuses,  six  seulement  sur  168  malades 
opérés.  Ces  six  cas  de  guérison  radicale  d’une  lésion  qui,  : 
laissée  à sa  propre  évolution,  doit  amener  sûrement  et  rapi- 
dement la  mort  du  malade,  légitiment  cependant  les  tenta-  i 
tives  des  chirurgiens.  Les  efforts  doivent  tendre  maintenant  hj 
à diminuer  la  mortalité  opératoire.  La  technique  opératoire 
est  bien  précisée  maintenant,  semble-t  il,  il  reste  à tâcher 
de  faire  un  diagnostic  de  bonne  heure,  alors  que  la  lésion 
est  susceptible  d’une  cure  radicale. 

Donc  diagnostic  précoce,  rejet  de  toute  extirpation  dans  les 
cas  Irop  étendus,  voilà,  semble-t-il,  ce  qui  doit  fixer  l’atten. 
tion  du  cbirurgien. 


Entérectomies  suivies  de  suture  intestinale 
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Ifl.  — Eiïiérectomieis  en  pliisiieiirs  points. 
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INDICATIONS  OPÉRATOIRES  — DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  de  cancer  de  l’anse  iléo-colique  se  pose  dans 
deux  conditions  : 

r au  cours  d’une  occlusion  intestinale;  2®  à froid. 

L’occlusion  intestinale  est  rare  dans  le  cancer  iléo-cæcal. 
Sur  168  observations,  nous  ne  l’avons  trouvée  que  20  fois. 
En  etfet,  dans  cette  partie  du  gros  intestin,  les  matières  féca- 
les sont  encore  assez  fluides  ; ce  n’est  que  plus  bas  qu’elles 
prennent  leur  consistance  définitive,  par  absorption  des 
liquides.  Même  avec  une  lésion  très  sténosante,  il  peut  ne 
pas  y avoir  de  l’obstruction  complète.  Le  diagnostic  dans  ce 
cas  est  plein  de  difficultés,  le  plus  souvent  même  impossible. 
Enfin  on  ne  peut  pas  penser  dans  ces  conditions  à tenter  une 
cure  radicale  ; la  seule  indication  immédiate  qui  se  pose, 
c’est  l’anus  contre  nature.  Ainsi,  c’est  sur  le  diagnostic  des 
cas  à froid  que  nous  devons  insister. 

T Cancer  de  l’anse  iléo-cæcale  à froid. 

Trois  éventualités  cliniques  se  présentent  : T une  tumeur 
coexiste  avec  des  troubles  digestifs.  — T La  tumeur  existe 
seule.  — 3°  Il  n’y  a que  des  troubles  digestifs. 

I.  Cas  ol(  une  tumeur  coexiste  avec  des  troubles  digestifs,  — 
Cette  éventualité  clinique  se  rencontre  le  plus  souvent.  Dans 
les  observations,  nous  n’avons  trouvé  en  etfet  que  de  rares 
cas  où  il  est  nettement  indiqué  que  le  malade  présentait  une 
tumeur  ne  s’accompagnant  d’aucun  trouble  digestif.  D’autre 


— 33 


part,  on  a rarement  l’occasion  d’observer  les  malades  avant 
que  la  tumeur  ne  soit  apparente.  Il  est  d’une  importance 
capitale  de  faire  un  diagnostic  précoce  avant  que  le  cancer 
ne  soit  trop  étendu.  Mais,  bien  que  ces  cas  soient  favorables, 
il  existe  cependant  de  nombreuses  causes  d’erreurs  : 
r d’autres  aifections  du  tube  intestinal,  s’accompagnant  aussi 
d’une  tumeur  et  de  troubles  digestifs  ; 2""  des  tumeurs  d’au- 
tres organes  peuvent  s’accompagner  d’un  syndrome  intes- 
tinal. Tel  le  cas  d’un  kyste  hydatique  suppuré  ' du  muscle 
iliaque  droit  s’accompagnant  de  troubles  intestinaux  par 
compression  ; tel  de  même  le  cas  de  tumeur  rénale  observé 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  en  novembre  1902, 
tumeur  comprimant  l’intestin  étayant  donné  lieu  à des  alter- 
natives de  constipation  et  de  diarrhée  et  même  à une  crise 
d’obstruction  ayant  duré  4 jours.  Et  le  rein  mobile  ne 
s’accompagne-t-il  pas  presque  toujours  d’un  cortège  de  trou- 
bles digestifs  ? Deux  questions  difficiles  se  posent  donc  au 
clinicien  : 1^  déterminer  que  la  tumeur  s’est  développée  dans 
une  partie  de  l’anse  iléo-cæcale. — 2°  préciser  sa  nature. Certes, 
le  plus  souvent  nous  arriverons  à déterminer  que  la  tumeur 
siège  danslegros  intestin.  Dans  de  nombreuses  observations, 
nous  trouvons  signalés  des  signes  importants.  La  tumeur  est 
submate,  ou  plutôt  présente  à la  percussion  un  tympanisme 
assourdi.  Son  volume  et  son  siège  varient  d’un  moment  à 
l’autre,  et  les  variations  sont  surtout  en  rapport  avec  l’état 
de  réplétion  ou  de  vacuité  de  l’intestin.  Tumeur  observée  à 
un  premier  examen  n’est  plus  retrouvée  ensuite  L Tumeur 
peut  disparaître  en  produisant  gargouillement  L Volume 
variable  suivant  réplétion  d’intestin  L Tumeur  à droite  quand 

^ Dieulafoy.  — Semaine  médicale,  8 octobre  1902. 

2 Matlakowski  ; 1892.  Il  Sauenobw  (d’Ilaubirg)  1890. 

^ Mac-Cornac,  1892. 

^ Tokarenko,  1899. 
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on  remplit  l’intestinpar  un  lavement, à gauche  quand  l’intestin 
estvideh  Enfin  le  malade  accuse  souvent  des  crises  douloureu- 
ses paroxystiques  accompagnant  des  ondulations  péristalti- 
ques d’intestin,  apparaissantle  plus  souvent  quand  le  malade 
est  constipé,  disparaissant  après  une  débâcle.  Ces  signes  nous 
font  déjà  penser  à une  tumeur  intestinale.  Deux  modes 
d’exploration  viennent  nous  confirmer  le  diagnostic . Lapho- 
nendoscopie  nous  montrera  que  la  tumeur  ne  dépend  pas 
d’autres  organes  de  la  cavité  thoracique,  foie,  vésicule,  rein, 
etc...  Lardennois^  a indiqué  dans  sa  thèse  deux  observations 
où  la  phonendoscopie  avait  permis  de  rattacher  la  tumeur  à 
l’intestin.  En  finune  injection  rectale  gazeuse^  en  soulevant 
la  tumeur  et  en  la  rendant  plus  apparente  indiquera  nette- 
ment qu’elle  dépend  du  gros  intestin.  Ce  mode  de  diagnostic 
a été  parfois  utile  ^ Dans  le  cas  de  tumeur  rénale,  s’accom- 
pagnant d’un  syndrome  intestinal,  observée  dans  le  service 
de  M.  le  professeurForgue  et  dont  nous  avons  déjà  parlé  plus 
haut,  une  injection  rectale  gazeuse,  en  distendant  fortement 
le  côlon  placé  en  avant,  rendit  la  tumeur  moins  perceptible 
et  montra  nettement  qu’elle  ne  s’était  pas  développée  aux 
dépens  du  gros  intestin.  Le  siège  de  la  tumeur  dans  la  fosse 
iliaque  ou  Thypocondre  droit  permettra  de  la  localiser  dans 
une  portion  de  l’anse  iléo-cæcale. 

Le  néoplasme  peut  occuper  une  position  plus  ou  moins 
haute  dans  le  flanc  droit,  en  rapport  avec  la  situation  varia- 
ble qu’a  l’appareil  cæcal  à l’état  anatomique.  Mais  il  siège, 
on  peut  dire  toujours,  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen.  Nous 
n’avons  trouvé  que  deux  observations  où  la  situation  était 
autre  à l’ombilic.  Mais  la  difficulté  sera  de  préciser  la  nature 
de  cette  tumeur.  La  constatation  de  débris  cancéreux  dans 

1 Czerny,  188/t. 

- Traitement  chirurgical  du  cancer  du  gros  intestin.  Thèse  Paris  1899. 

^ Axel  lerdeauterenz  1899. 


I les  selles  trancherait  le  diagnostic,  mais  nous  n’avons  trouvé 
J ce  signe  constaté  que  trois  lois  Force  est  donc  de  se  baser 
; sur  d’autres  caractères  cliniques.  L’âge  du  malade,  ses  anté- 
cédents, son  aspect  général,  ont  une  grande  importance.  En 
dehors  de  ces  signes,  ceux  qui  sont  relatés  le  plus  souvent 
dans  les  observations,  et  qui  paraissent  les  plus  caractéris- 
tiques du  cancer  iléo-cæcal,  sont  les  suivants  : 

r Le  volume  de  la  tumeur  est  peu  considérable  et  dépasse 
rarement  celui  d’une  pomme  ou  du  poing. 

2''  La  tumeur  est  mobile.  La  mobilité  existe  de  haut  en 
bas  ou  transversalement,  quelquefois  dans  tous  les  sens.  Elle 
peut  être  considérable . Dans  un  cas,  elle  s’abaissait  facile- 
ment vers  le  petit  bassin  Nous  trouvons  la  mobilité  notée 
un  nombre  considérable  de  fois  dans  les  observations.  Elle 
persiste  d’ailleurs  longtemps  même  lorsque  la  tumeur  a con- 
tracté des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Dans  le  cas 
de  Tokarenko  dont  nous  avons  parlé  plus  bauL  tumeur 
s’abaissait  facilement  vers  le  petit  bassin,  et  cependant  elle 
adhérait  au  péritoine  pariétal,  aux  vaisseaux  iliaques  et  aux 
ganglions  mésentériques  dégénérés,  ainsi  qu’il  fut  constaté  à 
l’opération. 

3®  Souvent  on  constate  dans  les  selles  la  présence  de  muco- 
sités, de  pus,  et  surtout  de  sang.  Quelquefois  l’hémorragie 
intestinale  a été  brusque,  abondante  et  formée  de  sang 
rouge.  Elle  a présenté  ces  caractères  dans  deux  observations, 
l’une  deDuret^,  l’autre  de  Lawson  Tait  \ Le  plus  souvent, 
elle  se  présente  sous  forme  de  diarrhée  noire  de  mœlena. 

^ Lejars,  1892.  Graff.,  1896  et  Forgue  1899  (dans  le  dernier  cas  matière  ana- 
logue à gelée  de  groseille), 
f - Tokarenko,  1899. 

Duret. — Congrès  de  chirurgie,  1902.  Hémorragie  brusque,  abondante,  ayant 
r amené  syncope. 

^ Lawson  Lait.  Lancet^  1893  ; deux  hémorragies  graves. 
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Nous  devons  signaler^  comme  particulièrement  intéressant, 
un  cas  où  elle  ne  tut  constatée  que  microscopiquement'. 
Certes  le  mœlena  n’est  pas  un  signe  caractéristique  du  cancer 
intestinal.  On  peut  le  trouver  dans  d’autres  lésions  intesti- 
nales, il  n’est  pas  constant  dans  le  cancer.  Sur  168  obser- 
vations, nous  ne  le  trouvons  signalé  que  33  fois.  Mais  dans 
aucune  autre  affection  intestinale  on  ne  le  trouve  aussi  sou- 
vent. D’ailleurs,  ne  trouverait-on  pas  le  mœlena  plus  souvent 
si  on  avait  soin  de  rechercher  au  microscope  les  hématies 
dans  les  selles,  comme  il  a été  fait  dans  la  seule  observation 
de  Tchouprow^  comme  on  les  recherche  dans  l’urine,  quand 
on  pense  à une  tumeur  rénale?  C’est  donc  un  signe  de  pré- 
somption important.  On  le  recherchera  avec  grande  attention. 
Par  un  interrogatoire  serré,  on  s’assurera  si  le  malade  n’a  pas 
présenté  des  hémorragies  intestinales  antérieures.  On  fera 
un  examen  attentif  et  journalier  des  selles  ; on  n’oubliera 
pas  enfin  de  rechercher  les  hématies  dans  les  selles.  Ces 
caractères  ont  permis  de  porter  un  diagnostic  exact  dans  plus 
des  trois  quarts  des  cas. Mais  aucun  pourtant  n’est  pathognomo 
nique.  La  tumeur  peut  être  plus  volumineuse;  on  l’a  vue  attein- 
dre le  volume  d’une  tête  d’adulte.  La  tumeur  peut  être  fixée; 
les  néoplasmes  anciens  finissent  par  s’immobiliser.  Le  mœ- 
lena peut  ne  pas  exister  ou  même  être  produit  par  une  tumeur 
d’autre  nature.  Enfin  le  malade  peut  être  un  jeune  ; il  est  en 
effet  douloureux  de  constater  que  le  cancer  chez  les  jeunes 
devient  de  plus  en  plus  fréquent.  Les  difficultés  peuvent  donc 
être  considérables,  et  on  aura  parfois  à faire  un  diagnostic 
différentiel  très  serré  avec  d’autres  tumeurs  intestinales 
que  nous  devons  maintenant  passer  en  revue. 


1 Tchouprow,  1893. 
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r Tuberculose  hypertrophique  du  cæcum 

Cette  affection  est  celle  qui  ressemble  le  plus  au  cancer. 
Même  après  Finterventiou,  pièce  en  main,  on  ne  peut  sou- 
vent pas  faire  le  diagnostic.  On  éprouve  des  difficultés  même 
au  microscope.  On  connaît  le  cas  de  Bouilly*.  Une  tumeur 
du  cæcum  fut  considérée  comme  un  carcinome  à un  premier 
examen.  Quelque  temps  après,  on  reprit  l’examen  et  on 
conclut  définitivement  cette  fois  à la  tuberculose.  Pourtant, 
dans  la  tuberculose,  la  tumeur  est  fixée  plus  rapidement,  les 
ganglions  inguinaux  sont  plus  souvent  hypertrophiés  et, 
avec  cette  extension  plus  grande  de  la  tumeur,  l’état  géné- 
ral s’altère  moins  rapidement.  Rarement,  on  trouvera^  chez 
les  malades  atteints  de  tuberculose  hypertrophique  du 
cæcum,  des  signes  de  tuberculose  dans  les  autres  organes, 
en  particulier  dans  les  poumons.  C’est  une  tuberculose  le 
plus  souvent  primitive.  On  devra  donc  faire  néanmoins  un 
examen  minutieux  du  malade.  Quelquefois,  les  traces  d’une 
tuberculose  guérie  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  en 
fut  ainsi  chez  un  malade  de  Dieulafoy^.  Dans  les  cas  dou- 
teux, il  reste  enfin  le  séro-diagnostic  d’Arloing. 

2®  Tuberculose  hypertrophique  de  l’intestin  grêle 

Cette  forme  donne  quelquefois  lieu  à une  tumeur  dans  la 
fose  iliaque  droite.  Elle  ressemble  par  ses  signes  cliniques 
à la  tuberculose  du  cæcum.  Elle  s’en  distingue  surtout  par 
la  tendance  à faire  de  l’obstruction  intestinale.  C’est,  d’ail- 
leurs, une  forme  rare.  Elle  n’existerait  que  8 fois  sur  70  cas 
de  rétrécissement  tuberculeux  de  l’intestin  grêle. 

‘ Gazette  des  Hôpitaux,  1888. 

2 Semaine  médicale,  8 octobre  1902. 
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3""  Appendicite  chronique  a forme  néoplasique 

Certaines  appendicites  s’accompagnent  parfois  de  forma- 
tion de  fausses  membranes  et  d’adhérences  exubérantes 
prenant  aspect  et  consistance  de  tissu  fibroïde  et  lardacé  et 
donnant  lieu  à une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui 
peut  en  imposer  pour  un  cancer.  Mais  le  malade  est  ordi- 
nairement plus  jeune,  son  état  général  ne  rappelle  pas 
un  cancéreux.  Enfin,  la  tumeur  est  toujours  fixée,  et  un 
interrogatoire  serré  permet  le  plus  souvent  de  retrouver, 
dans  le  cours  de  l’évolution  de  l’affection  et  surtout  au 
début,  une  ou  plusieurs  crises  nettement  caractérisées 
d’appendicite  à chaud. 

4'"  Actinomycose  du  cæcum 

Le  diagnostic  peut  être  difficile  avant  la  période  de  ramol- 
lissement ou  d’ulcération.  On  se  rappelle  que  cette  affection 
se  caractérise  surtout  par  des  symptômes  d’appendicite  à 
répétition  et  par  des  crises  de  tympanisme  gastro-intestinal. 
L’état  général  est  mieux  conservé.  Enfin,  quelquefois,  on 
pourra  constater  la  présence  de  parasites  dans  les  selles. 
C’est,  d’ailleurs,  une  affection  exceptionnelle  en  dehors  de 
la  région  de  Lyon  (?). 

5'"  Lymphadénome  intestinal 

Comme  dans  le  cancer,  nous  trouvons  une  tumeur,  des 
troubles  digestifs,  une  atteinte  grave  à l’état  général.  Les 
ganglions  périphériques,  le  foie  et  la  rate  peuvent  ne  pas 
être  hypertrophiés.  L’examen  du  sang  ne  nous  donnera 
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aucun  renseignement.  Le  lymphadénome  intestinal  est  le 
plus  souvent  aleucémique.  Mais  dans  le  lymphadénome,  la 
tumeur  est  rapidement  fixée,  les  ganglions  mésentériques 
constamment  hypertrophiés.  L’état  général  est  plus  grave- 
ment atteint  le  plus  souvent.  Les  malades  peuvent  diminuer 
de  poids  de  30  à 40  livres  dans  moins  d’un  mois.  Comme 
trouble  digestif  enfin,  on  trouve  une  diarrhée  constante, 
jamais 'de  crise  d’obstruction  intestinale. 


6*"  Adénite  péri-cægale 

Elle  peut  donner  lieu  à une  tumeur  et  à des  troubles 
intestinaux,  faisant  penser  au  cancer.  Mais  son  évolution 
est  plus  lente,  l’état  général  meilleur;  elle  s’accompagne 
souvent  de  crises  douloureuses  rappelant  l’appendicite.  Cette 
adénite,  d’ailleurs,  est  le  plus  souvent  de  nature  tubercu- 
leuse. Le  séro  diagnostic  d’Arloing  nous  mettra  sur  la  voie 
du  diagnostic,  et  c’est  plutôt  avec  la  tuberculose  du  cæcum 
qu’avec  le  cancer  qu’on  pourrait  la  confondre. 

7°  Cancer  de  l’Estomac 

Ordinairement,  le  diagnostic  est  facile.  Les  syndromes 
gastrique  et  intestinal  sont  bien  différents.  Le  siège  de  la 
tumeur  diffère  aussi.  11  existe  cependant  des  cas  d’une 
grande  difficulté.  Tel  le  cas  de  Senn'.  L’affection  avait 
débuté  par  des  nausées  et  des  vomissements  ; la  tumeur 
siégeait  au  niveau  de  l’ombilic.  Aussi  avait-on  porté  le  dia- 
gnostic de  cancer  de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Il 
nous  semble  que,  dans  ces  cas,  le  dosage  de  Hcl  dans  le  suc 


^ Sean,  1890. 
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gastrique  et  la  distension  par  mélanges  effervescents  de 
l’estomac  et  du  gros  intestin  peuvent  être  utiles  au  diagnostic. 

11.  — Cas  ou  une  tumeur  existe  seule.  — Cette  éventualité 
clinique,  quoique  rare,  peut  se  présenter.  Nous  avons 
retrouvé  huit  observations  où  il  est  nettement  indiqué 
qu’il  n’existait  aucun  trouble  digestif.  Ces  cas  ne  sont  pas 
les  plus  favorables  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les 
malades  ne  vont  souvent  consulter  un  médecin  que  lorsque 
la  tumeur  a pris  une  extension  considérable. 

Dans  un  cas  de  Billrotb , J’opération  présenta  de  grandes 
difficultés.  Matlakowsky  trouxe  le  cæcum  adhérent,  présen- 
tant deux  foyers  de  suppuration . L’opération  dura  trois  heures. 
Dans  ces  cas  toutes  les  difficultés  de  diagnostic  différentiel 
avec  les  autres  tumeurs  des  flancs  et  des  hypocondres  se 
présentent.  La  tumeur  a pu  être  prise  pour  un  néoplasme 
de  l’ovaire . Mais  le  plus  souvent  on  a cru  à un  rein  mobile  * , 


à une  tumeur  du  rein‘^,  ou  mésentère^.  Certes,  il  existe  1 
des  signes  classiques  de  différenciation.  Les  tumeurs  du 


rein  donnent  le  contact  lombaire,  s’accompagnant  souvent 


de  varicocèle  symptomatique.  On  peut  trouver  des  hématies  ^ 
dans  les  urines,  ou  par  la  division  des  urines,  constater  des 
différences  quantitatives  et  qualitatives  dans  la  secrétion  des  | 
deux  reins.  Les  tumeurs  du  mésentère  ont  un  siège  plus  | 
médian  d’ordinaire,  elles  pointent  à l’ombilic;  leur  volume 
est  plus  considérable  ; leur  mobilité  transversale  le  plus  sou- 
vent plus  grande.  Dans  les  tumeurs  du  foie,  en  insinuanlles 
doigts  dans  le  rebord  costal,  on  peut  percevoir  le  bord  tran-  ' 

chant  du  foie  et  sentir  que  la  tumeur  fait  corps  avec  cet  , 

1 Sacre.  Société  anatomique  de  Bruxelles,  1887.  Hemvus,  1874  et  Helornia- 
dowski,  1900. 

2 Bell^osti,  1886.  Hahn,  1887  et  Bassini,  1893. 

^ Uew  Reliv,  1899. 
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orgaae.  Mais  que  de  causes  d’erreurs  ! N’y  a-t-il  pas,  pai*  exem- 
ple,des  tumeurs  développées  sur  laface  inférieure  du  lobe  droit 
du  foie,  avec  conservation  du  bord  angulaire  de  cet  organe, 
qui  semblent  par  conséquent  indépendantes  et  qui  peuvent 
être  prises  pour  des  tumeurs  dû  cæcum  en  position  haute. 
C’est  dans  ces  cas  qu’on  devra  observer  avec  soin  les  carac- 
tères de  la  tumeur.  Cest  dans  ces  cas  surtout  que  nous 
devons  avoir  recours  aux  deux  moyens  d’exploration  que 
nous  avons  déjà  indiqués.  Dans  le  cas  de  tumeur  intesti- 
nale, la  phonendoscopie  indiquera  que  le  foie,  le  rein, 
occupent  leur  place  habituelle,  que  leur  volume  n’est  pas 
augmenté;  enfin,  que  la  tumeur  n’est  pas  en  connexion  avec 
eux,  mais  avec  l’intestin.  Une  injection  rectale  gazeuse  sou- 
lèvera la  tumeur,  la  rendra  plus  apparente  et  affirmera  son 
siège  dans* le  gros  intestin. 

III.  — Cas  ou  il  n'existe  que  des  troubles  digestifs , sans 
tumeur  apparente.  — Nous  n’avons  trouvé  aucun  cas  d’inter- 
vention chirurgicale  dans  ces  conditions.  Toujours  il  existait* 
une  tumeur,  quand  le  malade  était  amené  au  chirurgien. 
Mais  dans  beaucoup  d’observations,  nous  trouvons  signalé 
qu’il  s’est  écoulé  un  intervalle  de  temps  variant,  suivant  les 
cas,  de  deux  mois  à un  an  et  demi  entre  le  début  des  trou- 
bles digestifs  et  l’apparition  de  la  tumeur.  Parfois  même  le 
malade  avait  été  examiné  par  un  médecin  avant  que  la 
tumeur  n’apparaisse.  On  peut  donc  avoir  à observer  ces 
malades  dans  cette  période,  et  c’est  alors  surtout  qu’il  im- 
porte de  faire  un  diagnostic  exact.  Ces  cas  ne  sont-ils  pas, 
en  effet,  les  plus  favorables  au  point  de  vue  thérapeutique  ? 
Le  succès  opératoire  est  à peu  près  certain.  L’état  général 
est  encore  bon.  L intervention  ne  présentera  aucune  difti  • 
culté.  On  peut  enfin  escompter  une  cure  radicale  ou  une 
survie  très  longue,  puisque  la  lésion  est  à ses  débuts.  Mais 
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malheureusement,  c’es.t  dans  ces  cas  aussi  que  le  diagnostic 
présente  le  plus  de  difficultés.  L’attention  du  clinicien  sera 
souvent  éveillée  par  ces  crises  douloureuses  paroxystiques 
accompagnant  les  fonctions  intestinales,  qui  indiquent 
l’existence  d’un  obstacle  au  passage  du  contenu  intestinal, 
et  que  nous  avons  déjà  signalées  comme  un  signe  de  dia- 
gnostic important.  Ces  crises  paraissent,  en  effet,  survenir 
assez  précocement  et  sont  peut-être  dues,  au  début,  à un 
spasme  de  l’intestin.  On  sera  souvent  frappé,  aussi,  par 
l’état  général  du  malade.  Dans  presque  toutes  les  observa- 
tions, on  note  un  amaigrissement,  une  perte  de  forces 
rapide  et  précoce,  dès  le  début  des  troubles  digestifs.  Le 
clinicien  prévenu  devra  alors  employer  tous  les  moyens  de 
diagnostic.  11  examinera  attentivement  les  selles  du  malade, 
il  recherchera  même  les  hématies  au  microscope.  11  fera 
enfin  une  palpation  attentive  de  l’abdomen.  Obratsow  ‘ , de 
Kiew,  a réglé  cette  palpation  de  la  fosse  iliaque  dans  tous  ses 
détails.  S il  est  nécessaire,  on  ne  craindra  pas  de  faire 
d’examen  sous  le  chloroforme.  On  pourra  déterminer  aussi 
dans  la  région  iléo-cæcale  une  induration,  qui  permettra  le 
diagnostic.  Enfin,  dans  les  cas  douteux,  il  nous  reste  la 
laparotomie  exploratrice.  Certes,  si  bénigne  que  soit  cette 
intervention  aujourd’hui,  on  ne  s’y  résoudra  pas  facilement. 
Comme  le  dit  Lardennois,  on  devra  faire  la  critique  de  tous 
les  symptômes  présentés,  discuter  les  probabilités,  et,  pro- 
cédant par  élimination,  établir  un  diagnostic  différentiel. 
Mais,  enfin,  dans  les  cas  où  il  existe  de  fortes  probabilités  en 
faveur  d’un  néoplasme  intestinal,  l’importance  du  diagnostic 
précoce  autorise  le  chirurgien,  nous  semble-t-il,  à faire  une 
laparotomie  exploratrice  qui  pourra  être  le  premier  temps 
d’une  cure  radicale. 


^ Ce  procédé  de  palpation  est  rapporté  dans  la  thèse  d’Xrtus  (Paris  1894). 


CONTRE-JNDICATIONS  OPÉRATOIRES 


Nous  les  classons  en  trois  groupes:  T Celles  qui  sont 
liées  à l’état  général  du  malade  ; 2'’  Celles  qui  dépendent  de 
l’étendue  de  la  lésion  ; Celles  qui  résultent  des  compli- 
cations. 

I.  Contre-indications  liées  à F état  général.  — L’état  général 
est  toujours  très  altéré  chez  les  malades. 

On  note  toujours  de  l’amaigrissement,  de  la  perte  des 
forces,  et  souvent  dès  le  début  de  l’affection.  La  cause  en  est 
souvent  la  dénutrition.  Le  malade  n’ose  plus  s’alimenter, 
par  crainte  des  douleurs  que  lui  ramène  la  digestion  intes- 
tinale. 11  en  résulte  une  sorte  de  cachexie,  de  famélisme^ 
comme  le  dit  de  Bovis. 

Une  autre  cause  de  mauvais  état  général,  c’est  la  stercoré- 
mie, consécutive  à une  stase  des  matières  fécales  ; les  mala- 
des sont  presque  toujours  des  rétentionnistes.  Si  l’ob- 
struction complète  est  rare,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
car  les  matières  fécales  ont  à ce  niveau  une  fluidité  relative, 
il  existe  presque  toujours  une  stase  de  ces  matières  qui 
trouvent  une  issue  difficile  à travers  le  néoplasme.  Le  plus 
souvent,  les  malades  ont  une  constipation  opiniâtre,  ou  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Dans  la  majorité 
des  cas  où  la  diarrhée  seule  est  constatée,  on  trouve  en  même 
temps  un  ventre  ballonné,  le  malade  accuse  souvent  un  goût 
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de  matières  fécales  dans  la  bouche,  ce  qui  indique  qu’il  s’agit 
surtout  d’une  diarrhée  par  regorgement. 

Cette  atteinte  à l’état  général  n’est  pas  une  contre-indica- 
tion à l’intervention  chirurgicale.  On  voit  souvent  de  vérita- 
bles résurrections  après  l’opération.  Un  malade  de  Lawson 
Tait',  fortement  amaigri,  augmente  considérablement  de 
poids  après  l’opération  et  peut  être  victorieux  dans  un 
combat  de  lutte.  Mais  le  traitement  chirurgical  est  formelle- 
ment contre-indiqué  chez  les  malades  dont  le  mauvais  état 
général  dépend  d’une  généralisation  cancéreuse, de  métastases 
dans  les  autres  organes.  C’est  dans  le  foie  que  nous  trouvons 
les  métastases  les  plus  fréquentes.  Le  rectum,  la  prostate 
peuvent  être  aussi  en  vahis.  Examen  du  foie,  toucher  rectal 
ne  doivent  donc  jamais  être  oubliés. 

11.  Contre-indications  liées  à F étendue  de  la  lésion.  — Nous 
trouvons  31  cas  d’intervention,  dans  lesquels  la  tumeur 
occupait  une  grande  étendue  de  l’intestin,  s’accompagnait 
d’une  infiltration  ganglionnaire  considérable,  et  adhérait 
aux  organes  voisins.  Nous  trouvons  des  exemples  d’une 
audace  rare.  Dans  un  cas  de  Billroth'^,  la  tumeur  occupait 
toute  la  fosse  iliaque  droite  ; il  existait  une  infiltration  can- 
céreuse des  ganglions  et  du  péritoine. 

La  tumeur  adhérait  au  rein  dans  un  cas’de  Grafî'C  et  on 
dut  faire  une’  néphrectomie  complémentaire.  Frantz  ^ fit  une 
triple  résection  intestinale,  Heberlein  une  résection  du  foie. 

Matlakowski^  dut  mettre  trois  heures  pour  terminer  l’opé- 
ration et  Czerny  ® quatre  heures.'Certes,  même  dans  ces  cas, 

1 Lawson  Tait.  1893. 

2 Billrolh.  1898. 

» rxraff.  1896, 

'''  Franiz.  1898  . 

° Mallakowski,  1892. 

® Czerny,  1895. 
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on  a quelques  succès  à enregistrer.  Un  malade  de  Knagys  ' 
guérit  malgré  la  résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et 
transverse.  Dans  un  cas  de  Franck  la  guérison  est  constatée 
cinq  ans  après,  malgré  l’ablation  d’un  énorme  paquet  gan- 
glionnaire. Mais  des  succès  isolés  ne  légitiment  pas  l’inter- 
vention dans  ces  conditions.  En  effet,  sur  les  31  cas  publiés, 
nous  trouvons  16  morts  opératoires.  Si  nous  pensons  que 
les  cas  heureux  sont  souvent  les  seuls  publiés,  nous  voyons 
quelle  effrayante  mortalité  donne  l’opération  dans  ces  cas. 
Qu’on  se  rapporte  à l’observation  si  frappante  de  M.  le  pro- 
fesseur Forgue  (Ob.  111),  et  on  verra  toutes  les  difficultés 
opératoires  qui  existent  dans  ces  cas.  Peul  on  d’ailleurs 
escompter  une  cure  radicale  quand  le  cancer  a envahi  les 
masses  ganglionnaires?  On  ne  saurait  donc  trop  y insister  : 
pas  d’extirpation  si  la  tumeur  a des  prolongements  profonds. 
C’est  l’opinion  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Forgue  ; 
c’est  aussi  celle  d’un  chirurgien  des  plus  autorisés,  M.  le 
professeur  Terrier. 

Mais  peut-on  se  rendre  compte  cliniquement  de  l’étendue  de 
la  lésion  et  des  limites  à l’intervention?  Toute  tumeur  fixée 
est  certainement  inextirpable  ; malheureusement  la  réci- 
proque n’est  pas  vraie.  Certes,  on  pensera  que  la  lésion 
est  limitée,  si  le  début  des  accidents  paraît  peu  éloi- 
gné, si  la  tumeur  a un  petit  volume,  si  elle  est  facilement 
mobilisable,  si  on  ne  perçoit  pas  de  masses  ganglionnaires 
profondes.  La  clinique  sera  quelquefois  en  défaut  cepen- 
dant. Nous  avons  retrouvé  une  douzaine  d’interventions  où 
tous  les  signes  faisaient  prévoir  cliniquement  une  opération 
facile,  et  cependant  cette  opération  a été  pleine  de  difficul- 
tés. Donc,  quand  il  s’agit  d’un  cancer  de  l’anse  ilio-cæcale, 

1 Knagys,  1895. 

2 Franck,  1898. 
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on  doit  toujours  faire  de  prudentes  réserves  sur  les  difficul- 
tés que  peut  présenter  Fintervention.  Souvent,  ce  n’“est  qu’à 
l’ouverture  du  ventre  que  le  chirurgien  se  rendra  un  compte 
exact  des  connexions  de  la  tumeur.  Son  devoir  est  alors 
d’être  prudent  et  de  ne  pas  tenter  une  extirpation  trop 
périlleuse. 

III.  Contre-indkaüom  qui  résultent  des  complications.  — 
La  cure  radicale  du  cancer  intestinal,  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  sur  ce  point,  ne  doit  être  tentée  qu’à  froid,  en  dehors 
de  toute  complication  mécanique  ou  septique. 

Nous  avons  vu  que,  dans  les  cas  opérés  en  pleine  occlusion 
intestinale,  la  mortalité  est  de  46,66  0/0.  Les  difficultés  des 
manœuvres  opératoires  sur  un  intestin  fortement  distendu, 
la  longue  durée  de  l’intervention,  donneront  la  raison  de 
cette  effrayante  mortalité.  Dans  les  cas  d’intervention  au 
cours  de  complications  septiques,  fistules,  abcès  par  perfora- 
tion intestinale,  la  mortalité  est  aussi  très  élevée:  50  0/0. 

Donc,  un  précepte  formel  : c’est  de  n’opérer  qu’à  froid, 
de  ne  pas  tenter  de  cure  radicale  primitive  au  cours  de  l’oc- 
clusion intestinale  ou  des  complications  septiques. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  la  préparation  du  malade, 
ni  les  précautions  antiseptiques  préparatoires.  Tout  cela  est 
classique  aujourd’hui.  L’opération  en  elle-même  comprend 
quatre  points  à étudier  : 

1»  La  section  de  la  paroi  abdominale  ; 

2®  La  résection  de  l’anse  iléo-colique  ; 

3^^  Le  traitement  des  extrémités  de  l’intestin  ; 

4®  La  toilette  péritonéale,  la  suture  de  la  paroi,  le  panse- 
ment. 

A.  — Section  de  la  paroi  abdominale 

Trois  méthodes  générales’:  Incision  lombaire  ; h)  Lapa- 

rotomie médiane  ; c)  Laparotomie  latérale. 

a)  Incision  lombaire.  — Elle  n’a  été  pratiquée,  à notre 
connaissance,  que  trois  fois,  par  Hahn,  Grefort  et  Démons. 
Trois  fois  elle  fut  faite  sans  parti  pris  et  parce  que  le  chirur- 
gien avait  fait  une  erreur  de  diagnostic  et  pensait  à un  rein 
mobile.  Trois  fois  cette  incision  fut  insuftîsante  et  on  dut  la 
prolonger  en  bas  et  en  dedans  parallèlement  à l’arcade  cru- 
rale. Aussi  pensons-nous  qu’elle  doit  être  abandonnée. 

b)  Laparotomie  médiane. — Elle  a l’avantage  de  permettre 
une  reconstitution  parfaite  de  la  paroi  et  de  prévenir  l’éven- 
tration ; mais  elle  laisse  assez  difficilement  aborder  le  cæcum. 
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Elle  ne  semble  indiquée  que  dans  deux  conditions  : 1“  Lors- 
que la  tumeur  siège  a l’ombilic^  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
signalé  2*"  quand  le  siège  du  cancer  n’a  pu  être  précisé 
exactement;  la  laparotomie  médiane  permet,  en  effet,  plus 
facilement  que  toute  autre  incision,  l’exploration  de  l’ab- 
domen . 

c)  Laparotomie  latérale.  — Deux  incisions  ont  été  prati- 
quées : L"  l’incision  verticale  ; T l’incision  oblique  en  bas  et 
en  dedans. 

L’incision  verticale  a été  elle -même  faite  en  deux  points, 
ou  bien  par  le  milieu  de  l’arcade  de  Fallope,  ou  bien  le  long 
du  bord  externe  du  grand  droit  de  l’abdomen. 

L’incision  oblique  en  bas  et  en  dedans  représente  à peu 
près  le  tracé  de  la  ligature  de  l’iliaque  externe. 

Les  deux  incisions  latérales  ont  été  employées  à peu  près 
autant  de  fois  Lune  que  l’autre.  Elles  permettent  également 
l’exploration  et  l’abktion  de  l’anse  iléo-colique.  Elles  favo- 
risent plus  l’éventration  que  la  laparotomie  médiane,  mais 
une  suture  méthodique,  en  étages,  des  différents  plans,  les 
précautions  post-opératoires  mettront  facilement  à l’abri  de 
cette  complication. 

B).  — Résection  de  l’anse  iléo  colique. 

L’anse  dans  le  cas  de  cancer  est  rarement  absolument 
libre.  Certes,  des  connexions  trop  intimes  avec  les  organes 
voisins  contre-indiquent  toute  cure  radicale.  Mais,  dans 
les  cas  favorables  même,  il  existe  toujours  quelques  adhé- 
rences avec  l’épiploon,  les  anses  intestinales  et  même  avec 
les  viscères  voisins.  La  technique  employée  autrefois,  celle 
indiquée  dans  la  thèse  de  Baillet  (1894),  était  la  suivante  : 
« Ayant  fait  la  coprostase  de  l’iléon,  on  le  sectionne  ; la  tumeur 


I 


\ 


— 49  ~ 

est  alors  détachée  de  la  fosse  iliaque,  en  la  disséquant  de 
bas  en  haut;  lorsqu’on  est  arrivé  à la  limite  supérieure,  en 
la  relevant  et  en  la  renversant  progressivement,  la  copros- 
tase est  faite  sur  le  côlon  ascendant,  qui  est  à son  tour  sec- 
tionné ; enfin  le  pédicule  mésentérique  est  coupé.  » Cette 
méthode  plus  facile,  mais  dangereuse,  doit  être  abandonnée. 
La  cavité  intestinale  doit  rester  ouverte  durant  le  minimum 
de  temps  possible.  La  section  du  tube  intestinal  doit  être 
tardive  et  pratiquée,  autant  que  possible,  hors  du  ventre. 
Elle  doit  donc  succéder  à la  libération  complète  des  adhé- 
rences. L’ablation  de  la  tumeur  comprendra  donc  deux 
temps  : la  libération  delà  tumeur,  la  résection  proprement 
dite.  ^ 

a) .  Libération  de  la  tumeur.  — On  aura  facilement  raison 
des  longues  adhérences  épiploïques.  On  les  sectionnera  loin 
de  fa  tumeur,  entre  deux  ligatures.  La  libération  des  adhé- 
rences qui  peuvent  exister  avec  une  autre  anse  intestinale 
sera  plus  délicate  II  faut  agir  avec  douceur,  circonscrire  les 
adhérences  avec  le  doigt  et  chercher  h trouver  un  plan  de 
clivage  sans  ouvrir  l’intestin.  Des  tractions  prudentes  avec 
le  doigt  coiffé  d’une  compresse  faciliteront  la  manœuvre. 
Enfin,  l’anse  iléo-colique  complètement  libérée  et  extério- 
risée autant  que  possible,  on  place  au-dessous  d’elle  une 
compresse.  Cette  coinpresse  billot,  comme  l’a  dénommée 
Gbaput,  absorbera  les  bavures  de  la  section  intestinale  et 
sera  laissée  en  place,  jusqu’après  le  rétablissement  de  la 
continuité  de  l’intestin. 

b)  Résection  proprement  dite.  — Ce  temps  opératoire  est 
•très  délicat.  11  faut  faire  une  exérèse  complète  et  radicale. 
La  longueur  d’intestin  enlevé  n indue  pas  sur  la  gravité  de 
l’opération.  L’incision  doit  donc  être  faite  à quelques  centi- 
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mètres  de  distance  en  tissu  sain.  L’incision  de  l’intestin  et 
'du  méso-péritonéal  doivent  se  correspondre  exactement.  On 
ne  doit  pas  laisser  dépasser  un  petit  segment  d’intestin 
privé  de  son  hile  nourricier  par  crainte  du  sphacèle.  Enfin, 
on  d it  chercher  à éviter  toute  contamination  du  péritoine  ; 
pour  cela,  en  dehors  d’une  coprostase  aussi  parfaite  que 
possible,  on  tachera  d’enlever  la  tumeur,  comme  un  sac  sep- 
tique, sans  l'ouvrir,  et  on  laissera  les  deux  extrémités  intesti- 
nales ouvertes  durant  témoins  de  temps  possible.  La  copros- 
tase peut  être  faite  par  les  doigts  d’un  aide  ; mais  il  est  plus 
sur  de  la  faire  avec  des  lanières  de  gaze  aseptique  ou  avec 
des  pinces.  A deux  centimètres  des  pinces,  du  côté  de  la 
tumeur,  on  place  une  ligature  qui  ferme  l’intestin  complè- 
tement. La  section  intestinale  est  faite  ensuite  de  chaque 
côté  entre  la  pince  qui  assure  la  coprostase  et  la  ligature; 
et  la  tumeur  est  ainsi  enlevée,  nous  l’avons  dit,  comme 
un  sac  septique,  sans  l’ouvrir.  Cette  section  peut  être  faite 
avec  les  ciseaux;  un  aide  alors  éponge  et  essuie  immédiate- 
ment la  tranche  muqueuse  ayec  un  petit  tampon.  On  peut  se 
servir  aussi  du  thermo-cautère,  qui  assure  à la  fois  l’asepsie 
et  l’hémostase. 

Dès  la  section  intestinale,  on  doit  fermer  rapidement  les 
deux  bouts  intestinaux.  On  saisit  la  muqueuse  avec  de  peti- 
tes pinces,  et  on  fait  une  ligature  en  masse  fermant  l’intes- 
tin, suivant  l’expression  de  Tuffier,  comme  un  meunier 
ferme  son’ sac. 

Les  ganglions  altérés  sont  le  plus  souvent  tous  enlevés  en 
même  temps  que  la  tumeur  et  le  mésentère.  Les  lymphati- 
ques de  l’iléon  se  rendent  aux  ganglions  mésentériques,  ceux 
de  l’appendice  au  ganglion  du  méso-appendice.  Quant  à ceux 
du  cæcum,  ils  suivent  les  artères  cæcales  et  vont  se  jeter, 
ceux  de  la  paroi  antérieure  dans  deux  ganglions  situés  dans 
le  repli  mésentérico-cæcal,  ceux  de  la  paroi  postérieure  dans 
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trois  à six  ganglions  situés  sur  la  paroi  postéro-in terne  du 
cæcum,  avec  Jaquelle  ils  font  corps;  ils  sont  recouverts  par 
le  péritoine,  qui  les  applique  à ce  niveau  directement  sur  la 
paroi  intestinale  et  les  sépare  de  la  fosse  iliaque  (Tuftierj;  s’il 
restait  quelques  ganglions  altérés  dans  le  mésentère,  on  les 
enlèverait  à la  curette  ou  au  bistouri . 

c)  Traitement  des  deux  extrémités  intestinales.  — On  com- 
plète la  fermeture  des  deux  bouts  : par  dessus  la  ligature  en 
masse,  on  fait  un  double  surjet  séro-séreux  qui  enfouit  le 
moignon.  On  pratique  ensuite  une  anastomose  des  deux 
anses,  immédiatement  au  dessus  des  deux  extrémités  fer- 
mées. Frey  a montré  que  les  deux  petits  culs-de-sac,  ainsi 
laissés,  s’atrophient  rapidement,  et  le  résultat  final  après 
quelques  jours  se  rapproche  beaucoup  du  résultat  obtenu 
par  l’entérorraphie  circulaire.  Dans  ce  temps  opératoire  tous 
les  soins  üu  chirurgien  doivent  porter  aussi  à laisser  l’in- 
testin ouvert  durant  le  moins  de  temps  possible.  Il  nous 
semble  que  le  procédé  employé  par  Tuffier  réalise  le  mieux 
ce  but  : « Le  côlon  est  rapproché  de  l’iléon  et  maintenu 
accolé  à l’aide  de  petites  pinces  à forcipressure  agriffés.  Sur 
la  ligne  d’accolement  sont  faits  les  points  d’adossement 
séro  séreux;  à quelque  distance  des  deux  lignes  parallèles, 
on  passe  des  fils  d attente  n’intéressant  que  le  plan  musculo- 
séreux.  Ces  fils  ne  sont  pas  liés,  on  les  maintient  écartés  de 
chaque  côté  et  séparés  les  uns  des  autres  par  de  petites  com- 
presses. C’est  entre  les  deux  lignes  parallèles  du  passage  des 
fds  que  l’on  incise  les  parois  de  l’intestin;  la  muqueuse 
ouverte  au  niveau  de  chaque  segment  est  suturée  par  un 
surjet  lui  conservant  la  bouche  de  néoformation.  Sa  bouche 
liée  et  suturée,  il  ne  reste  plus  qu’à  serrer  et  nouer  les  lils 
d’attente;  l’entéro  anastomose  est  terminée. 

Les  points  d’attente,  placés  d'avance,  à la  manière  de 
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Halster  et  surtout  de  Terrier,  réduisent  au  minimum  le 
temps  pendant  lequel  la  muqueuse  intestinale  est  en  contact 
avec  le  champ  opératoire.  ' 

d)  Toilette  dû  péritoine,  etc.  — La  suture  terminée,  on 
retire  avec  précaution  la  compresse  billot  et  les  autres  com- 
presses péritonéales.  On  essuie  avec  un  tampon  aseptique  la  ^ 

ligne  de  suture,  on  étanche  le  sang,  qui  peut  être  tombé  ! 

dans  la  cavité  péritonéale.  Il  est  inutile  de  fixer  l’anse  à la  • 

paroi,  on  la  recouvre  avec  l’épiploon  étalé  par  dessus  \ 

comme  un  voile.  • 

ë 

On  drainera,  pour  peu  que  l’opération  ait  présenté  quel-  A 

ques  difficultés.  Certes,  le  drainage  favorise  la  formation  de  ^ 

fistules  stercorales,  mais  ces  fistules  se  ferment  ordinaire- 
ment très  rapidement;  on  évite  ainsi  beaucoup  de  morts  par  ^ 
infection  péritonéale.  ^ 
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TRAITEMENT  PALLIATIF 


1 . — Indication  opératoire  dans  le  cas  de  tumeur 

TRÈS  adhérente 

On  ne  peut  penser  alors,  nous  l’avons  dit,  à tenter  une  cure 
radicale.  Les  dangers  de  mort  opératoire  sont  trop  grands 
pour  le  malade  ; le  bénéfice  qu’on  peut  attendre  de  l’opéra- 
tion, une  survie  de  peu  de  durée  est  trop  peu  considérable. 
Toutefois  le  chirurgien  ne  reste  pas  impuissant.  Une  indi- 
cation se  pose  : dévier  le  cours  des  matières  fécales  et  assu- 
rer leur  libre  circulation  dans  l’intestin.  Cette  intervention 
aura  un  triple  résultat  : elle  relèvera  l’état  général  du 
malade.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  cachexie,  dont 
étaient  atteints  les  malades,  était  rarement  le  fait  d’une 
généralisation  cancéreuse,  mais  était  due  le  plus  souvent  à 
deux  causes  ; U Dénutrition,  car  le  malade  n’ose  pas  s’ali- 
menter par  crainte  des  douleurs  que  lui  ramène  le  travail 
de  la  digestion  ; 2"  la  stercorémie,  consécutive  à la  stase  des 
matières.  Tous  ces  troubles  disparaîtront  dès  que  les  matiè- 
res pourront  s’écouler  librement.  Le  malade  sera  à l’abri 
des  deux  complications  qui  souvent  mettent  brusquement  sa 
vie  en  danger  immédiat,  l’occlusion  intestinale  et  la  péri- 
tonite par  perforation  de  l’intestin  malade.  En  troisième  lieu 
enfin,  l’anse  malade  sera  mise  au  repos  et  l’évolution  de  la 
lésion  par  cela  même  retardée.  Pour  atteindre  ce  but  le  chi- 


— 54  — 


riirgien  a le  choix  entre  deux  méthodes  : Texclusion  etl’en- 
téro-anastomose  simple. 

Ex.clusion  de  rintesthi.  — Il  existe  plusieurs  modes 
opératoires  : l'’  rexclusion  unilatérale,  qui  consiste  dans  la 
section  unique  de  l’intestin,  avec  occlusion  du  bout  distal  et 
anastomose  du  bout  proximal  avec  le  reste  de  l’intestin, 
au-dessous  de  la  tumeur  ; 2’  l’exclusion  bilatérale,  qui  con- 
siste à sectionner  deux  fois  l’intestin,  au  dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur^  et  à le  réunir  ensuite.  Dans  ce  cas,  la  façon  de 
traiter  les  deux  bouts  de  la  portion  exclue  peut  varier.  On 
peut,  en  effet,  se  comporter  de  troisfaçons  : a)  laisser  l’im 
et  l’autre  bouts  ouverts  et  les  fixer  à la  paroi  ou  exclusion 
sans  occlusion  ; b)  fermer  l’un  des  bouts  et  aboucher  l’autre 
à la  paroi  ou  exclusion  avec  occlusion  partielle;  enfermer 
les  deux  bouts  ou  exclusion  avec  occlusion  totale. 

Nous  avons  trouvé  10  cas  de  cancer  iléo-cæcal  dans  les- 
quels on  a fait  l’exclusion  de  l’intestin.  Dans  deux  cas  on 
a pratiqué  l’exclusion  avec  occlusion  totale,  c’est-à-dire 
qu’on  a fermé  les  deux  bouts  de  la  portion  exclue.  Il  s’est 
produit  une  mort,  et,  dans  le  cas  quia  guéri,  on  dut  ouvrir 
l’anse  au  quatrième  jour.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord 
d’ailleurs  pour  rejeter  l’exclusion  avec  fermeture  des  deux 
bouts,  quand  il  n’existe  pas  une  fistule  stercorale,  qui  sert 
de  soupape  de  sûreté. 

Dans  4 cas,  il  a été  pratiqué  une  exclusion  avec  occlu- 
sion partielle,  le  bout  distal  ayant  été  abouché  à la  paroi.  Il 
ne  s’est  produit  qu’une  mort.  La  mortalité  n’est  donc  que 
de  25  °/o,  mais  l’inconvénient  de  ce  procédé,  c’est  que  la 
fistule  stercorale  peut  persister  pendant  longtemps. 

Enfin  l’exclusion  unilatérale  a été  pratiquée  4 fois  aussi, 
et  n’a  donné  qu’une  mort.  La  mortalité  est  donc  la  même 
que  dans  le  procédé  précédent.  D’autre  part,  il  n’existe  pas 


choix. 

V Entéro-anasiomose  simple,  — Elle  a été  pratiquée 
17  fois  et  n’a  donné  que  deux  morts.  La  mortalité  est  donc 
seulement  de  l'!,20  7o.  Que  devons-nous  conclure  de  ces 
résultats?  Certes  l’exclusion  a de  nombreux  avantages  sur 
l’entéro-anastomose  simple.  Elle  garantit  davantage  le 
malade  contre  les  complications  septiques,  puisque  la  lésion 
exclue  est  à l’abri  de  l’irritation  et  de  l’infection  apportées 
par  les  matières  fécales  Elle  met  l’anse  plus  complètement 
airrepos  et  doit  donc  retarder  davantage  l’évolution  de  la 
lésion.  Nous  avoirs  vu  que  c’est  l’exclusion  unilatérale  qui 
est  le  procédé  de  choix  ; la  mortalité  est  assez  peu  élevée,  il 
ne  persiste  pas  de  fistule  stercorale. 

Mais^  d’un  autre  côté,  l’entéro-anastomose  simple  a 
l’énorme  avantage  d’une  mortalité  bien  moins  élevée  jus- 
qu’ici, 11,  20  Yo5  lieu  de  25  7o- 

C’est  donc  l’avenir  qui  doit  décider  entre  l’entéro-anasto- 
mose  simple  et  l’e.clusion  unilatérale  de  l’intestin. 

II.  — Indications  opératoires  au  cours  de  l’occlusion 

INTESTINALE 

On  ne  peut  pas  penser,  nous  l’avons  vu,  à tenter  une  cure 
radicale  immédiate.  On  n’essaiera  même  pas  de  faire  une 
^ entéro-anastomose  simple.  Sur  douze  cas  opérés,  nous  trou- 
vons 4 morts.  La  seule  indication  immédiate  qui  se  pose, 
c’est  l’anus  contre-nature. 

Secondairement,  après  rétablissement  de  l’état  général, 
on  pourra  extirper  la  tumeur  et  guérir  l’anus  si  l’indication 
existe. 


III.  — Indications  OPÉRATOIRES  au  cours  des  complications 

SEPTIQUES,  FISTULES  STERCORALES  OU  ARCÈS  PÉRITONÉAUX 

S’il  existe  des  fistules  stercorales,  on  pourra  pratiquer 
l’exclusion  de  l’intestin.  Nous  avons  vu  que  l’exclusion  uni- 
latérale était  l’opération  de  choix. 

S’il  existe  un  abcès  péritonéal,  on  ouvre  et  on  draine, 
comme  dans  toute  collection  purulente. 


OBSERVATIONS 


ObiserTatioii  Première. 

Cancer  du  cæcum.  — RésecUon  de  l’ause  iléo-colique.  — Anastomose  termino- 

latérale  du  côlon  avec  l’iléon  par  le  bouton  de  Murphy.  Mort  le  jour  de 

manie  aiguë. 

Observation  prise  par  M.  Jeanbrau, 

Frédéric,  instituteur,  35  ans.  Entré  à l’hôpital  le  12  décem- 
bre 1899.  Service  de  M le  professeur  Forgue. 

Antécédents  héréditaires.  Sans  intérêt.  Mère  morte  de  fièvre 
typhoïde. 

Antécédents  personnels.  Deux  fluxions  de  poitrine.  Scia- 
tique. Toujours  dyspeptique.  Chaque  fois  qu’il  était  fatigué, 
un  peu  de  délire . 

Maladie  actuelle  Depuis  huit  mois  environ,  troubles  diges- 
tifs. Plusieurs  crises  de  coliques  avec  vomissements  alimen- 
taires et  bilieux  Le  médecin  porte  le  diagnosctic  de  gastro- 
entérite. Régime  alimentaire,  lait  et  pur^'e. 

Il  y a deux  mois,  l’état  du  malade  devient  plus  sérieux,  les 
coliques  deviennent  plus  fortes,  et  dans  les  selles  on  trouve 
du  sang,  des  raclures  d’intestin,  une  matière  analogue  à de 
la  gelée  de  groseille.  Le  régime  lacté  faisait  cesser  ces  phé- 
nomènes. Depuis  15  jours,  impossibilité  de  faire  sa  classe  : 
affaiblissement  et  amaigrissement  considérables.  Les  dou- 
leurs paraissent  localisées  à la  fos^e  iliaque  droite. 

Le  médecin  traitant  prescrit  des  cataplasmes  et  engage  le 
malade  à venir  trouver  M.  le  professeur  Forgue. 
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Opération  le  13  décembre  1899. 

Ether  : Rimbaud.  Anesthésie  régulière. 

Assistants  : .Jeanbrau,  Orssaud,  Rey. 

incision  latérale  remontant  jusqu’au  rel)ord  costal.  Ouver- 
ture du  péritoine  pariétal,  dont  les  bords  sont  repérés  à 
l’aide  de  trois  pinces  de  chaque  côté.  La  palpation  permet 
de  reconnaître  que  le  cæcum  et  la  partie  inférieure  du  côlon 
ascendant  sont  le  siège  d’une  infiltration  dure,  inégalement 
épaisse.  M.  le  professeur  Forgue  pense  alors  à un  néo- 
plasme du  cæcum  empiétant  sur  la  partie  intérieure  du 
côlon  et  décide  la  résection. 

Deux  pinces  sont  placées  sur  le  côlon  à deux  doigts  envi- 
ron au-dessus  du  bord  supérieur  de  l’infiltration.  Section 
entre  les  deux  pinces  Section  du  méso  cæcum  et  des  vais- 
seaux qui  donnent  Le  cæcum  est  facilement  libéré.  Deux 
pinces  sont  placées  sur  iléon  pour  faire  la  coprostase.  Sec- 
tion de  l’iléon  à quatre  centimètres  environ  en  dehors  de  la 
valvule  de  Raubin . 

L’anse  iléo-colique,  maintenue  hors  du  ventre  à l’aide 
d’une  pince  et  entourée  d’une  compresse,  .on  procède  à 
l’occlusion  du  côlon  ascendant.  Quatre  pinces  sont  placées 
sur  les  bords  de  l’oribce  : l’une  à la  commissure  interne, 
l’autre  à la  commissure  externe,  et  les  deux  autres  dans  un 
diamètre  perpendiculaire.  On  étale  ainsi  facilement  la  cavité 
du  côlon, que  l’on  nettoie  avec  une  compresse  imbibée  d une 
solution  faible  de  sublimé,  pendant  qu’une  pince  courbe, 
placée  au-dessus,  assure  la  coprostase.  On  fait  alors  un 
surjet  muco-muqueux  au  catgut. 

Le  surjet  exécuté,  on  enlève  les  quatre  pinces  cardinales. 
A l’aide  de  deux  pinces  qui  tiennent  les  deux  bouts  du 
catgut,  un  aide  relève  le  cul-de-sac  ainsi  formé  et  on  enfouit 
ainsi  la  tranche  de  section  avec  un  surjet  séro-séreux  à la 
soie  fine  : les  franges  épiploïques  sont  employées  à l’enfouis- 
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sement  de  la  surface  séreuse.  Tous  les  instruments  qui  ont 
louché  la  muqueuse  de  l’intestin  sont  mis  à part  et  désinfec- 
tés à nouveau  par  bouillissage.  Le  côlon  ainsi  fermé,  on 
enveloppe  le  cul  de  sac  d'une  compresse  stérilisée  ; Ton 
procède  à l’hémostase  du  mésentère  et  du  méso-côlon. 

On  place  quatre  pinces  cardinales  sur  les  bords  de  la  sec- 
tion de  l’iléon.  On  nettoie  son  segment  terminal  avec  une 
compresse  imbibée  d’une  solution  tr.ès  faible  de  sublimé. 
Incision  transversale  (par  rapport  à l’anse  du  côlon)  sur  la 
face  antérieure  du  côlon  ascendant,  à un  travers  de  doigt 
environ  du  surjet  qui  le  ferme.  Par  cette  incision,  qui  a six 
centimètres  et  demi  environ  d’étendue,  et  dont  on  écarte  les 
deux  lèvres  avec  de  petites  pinces,  on  introduit  la  partie 
mâle  du  bouton  de  Murphy  maintenu  par  une  pince  améri- 
caine. On  passe  à travers  la  séreuse  un  petit  fil  de  soie^,  qui 
est  fortement  serré  sur  le  tube  intérieur.  La  partie  femelle 
est  introduite  dans  l’iléon  et  un  surjet  fin  borde  sa  section 
transversale  ; on  résèque  aux  ciseaux  un  liseré  d intestin,  de 
façon  à permettre  1 accolement  des  deux  surfaces  séreuses 
et  on  serre  â fond  par  pression  digitale  les  deux  parties  du 
bouton  de  Murphy.  Trois  points  de  sûreté  â la  Lembert  réu- 
nissent le  côlon  et  l’iléon. 

Deux  gros  'drains,  de  18  centimètres  de  long,  sont  pla- 
cés en  dehors  de  l’anastomose  iléo-colique  parallèlement 
au  côlon  ascendant.  On  essuie  l’anse  anastomosée  avec  des 
compresses  stériles.  Surjet  au  catgut  sur  péritoine  pariétal. 
Suture  des  muscles.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 
Pansement  très  compressif. 

Suites  opératoires.  — Le  malade  est  mis  à la  diète  absolue 
jusqu’au  lendemain  matin  neuf  heures.  Le  jour  de  l’opéra- 
tion, le  malade  va  très  bien,  il  ne  se  plaint  que  de  la  soif. 
Le  soir,  Temp.  36"4  P.  90^  Resp.  36.  Un  centigr.  de  mor- 
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phine  le  soir  à 3 heures.  Un  centigr.  à 8 heures.  Nuit  calme, 
mais  sans  sommeil.  • 

14.  Matin.  Faciès  très  bon,  langue  un  peu  sale.  P.  U20, 
régulier.  Temp.  Ventre  n’est  pas  ballonné,  ni  dou- 

loureux. Soif.  On  donne  quelques  morceaux  de  glace  que  le 
malade  laisse  fondre  dans  la  bouche. 

Soir  : Temp.  38“4.  P.  120.  Dans  lajournée,  2 centigr.  de 
morphine,  2 gram.  de  caféine,  1 litre  de  sérum. 

'15.  Matin,  faciès  bon.  Ventre  ni  tendu,  ni  douloureux. 
Temp.  38‘^2.  P,  106. 

On  prescrit  du  champagne  glacé.  Le  malade  est  très  triste, 
très  abattu,  et  répond  difficilement  aux  questions  qu’on  lui 
pose.  Soir:  Temp.  38°2  P.  120.  2 centigr.  de  morphine, 
500  gram.  de  sérum  avec  25  centigr.  de  caféine.  11  a eu 
quatre  petites  selles  liquides,  non  douloureuses,  dans  l’après- 
midi  ; la  circulation  intestinale  est  donc  rétablie. 

Dans  la  nuit,  bien  qu’il  soit  veillé  par  un  infirmier,  qui 
reste  auprès  de  lui,  il  défait  complètement  son  pansement 
sous  ses  draps,  et  met  la  région  opérée  complètement  à nu. 
Il  a défait  lentement  les  épingles  les  unes  après  les  autres  et 
déroulé  les  bandes  sans  attirer  l’attention  de  1 infirmier  assis 
à côté  de  \w.  Le  pansement  défait,  il  est  pris  d’un  accès  de 
manie  aiguë  et  se  met  à crier,  les  yeux  hagards  et  le  visage 
convulsé.  Le  délire  continue  jusqu’à  7 heures  du  matin.  Le 
pansement  a été  refait  dans  la  nuit. 

16.  Matin,  8 heures:  Tranquille,  mais  les  yeux  hagards; 
il  répond  difficilement  aux  questions. 

A 9 heures,  pansement  Ventre  excavé  en  bateau  Réunion 
par  première  intention  de  toute  la  ligne  de  suture  Les 
drains  sont  à leur  place  et  secs.  On  refait  un  pansement 
compressif. 

Pas  de  signe  de  péritonite.  On  le  reporte  dans  son  lit 
chauffé . 
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Soir:  Temp.  37"4.  Pouls  112.  Malade  très  calme,  parfaite- 
ment conscient  et  répond  bien  aux  questions.  Un  centig.  de 
morphine  à 7 heures. 

A partir  de  9 heures,  il  commence  à s’agiter,  et  un  nouvel 
accès  de  manie  se  déclare.  A 10  heures,  il  délire  complète- 
ment. Délire  tantôt  gai,  tantôt  triste,  dure  jusqu  a 8 heures 
du  matin.  A 10  heures,  on  fait  une  piqûre  de  morphine  et 
de  spartéine. 

17  décembre  matin.  Yeux  fixes,  sourcils  froncés.  Il  ne 
reconnaît  pas  ceux  qui  l’approchent.  H manifeste  tour  à 
tour  la  peur,  l’étonnement,  les  regrets  et  répond,  après  de 
nombreuses  questions,  par  des  paroles  incohérentes,  les  yeux 
hagards. 

Temp.  37 '8.  Pouls  120. 

A 9 heures  il  a une  selle  spontanée,  abondante  et  souille 
la  partie  postérieure  de  son  pansement.  On  arrange  le  pan- 
sement. On  ordonne  des  sinapismes  aux  pieds,  des  com- 
presses d’eau  sédative  sur  la  tête  et  des  injections  sous- 
cutanées  de  rhum. 

11  meurt  à midi,  cyanosé,  ayant  perdu  connaissance  depuis 
une  heure  et  adynamie. 

Autopsie.  — Réunion  par  première  intention  de  toute  la 
ligne  de  suture.  Un  peu  de  pus  dans  la  paroi  au-dessous  de 
la  peau.  L’abdomen  - n’est  pas  ballonné.  A l’ouverture  du 
péritoine,  on  ne  trouve  pas  de  liquide,  ni  de  pus,  ni  de  fausses 
membranes.  Li0s  anses  intestinales  sont  lisses  et  ont  leur 
aspect  normal. L’anastomose  a très  bien  tenu;la  paroidePiléon 
et  du  côlon,  au  voisinage  de  l’anastomose  est  eccbymotique, 
mollasse,  avec,  par  endroits,  une  teinte  brune. 

Le  cerveau  n’a  pu  être  enlevé. 


i 
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* Observa^ioiB  II 

X...,  femme  de  45  ans,  opérée  en  juillet  1900. 

La  maladie  actuelle  paraît  a^oir  débuté,  il  y a quatre  ans. 
par  des  douleurs  sourdes  siégeant  dans  la  fosse  iliaqûe  droite. 
Depuis,  la  constipation  est  habituelle,  avec  des  alternances 
de  diarrhée.  11  y a 7 mois  que  la  malavle  s’est  aperçue  d’une 
« grosseur  » palpable  dans  la  fosse  iliaque  droite  : depuis  ce 
temps,  les  douleurs  se  sont  progressivement  accrues,  reve- 
nant par  crises  plus  vives,  à intervalles  de  deux  à trois  jours, 
avec  constipation  opiniâtre,  ballonnement  du  ventre  et 
vomissements.  La  malade  a maigri  de  14  kilogr.  en  trois 
mois  ; l’inappétence  est  complète  et  la  malade  est  au  régime 
lacté  presque  exclusif,  additionné  de  bouillons  mal  sup- 
portés. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  je  trouve  une  tumeur  dure, 
immobile,  de  surface  vaguement  lobulée  à gros  lobes,  dou- 
loureuse au  palper,  donnant  à la  main  une  sensation  de 
tuméfaction  mal  limitée  remontant  jusqu’au-dessous  du 
rebord  costal  droit.  11  n’y  a pas  de  contact  lombaire,  pas 
de  ballottement  rénal.  Les  urines  sont  normales.  Malgré 
l’absence  du  melæna,  je  porte,  en  raison  de  la  topographie 
de  la  lésion,  des  symptômes  d’occlusion  incomplète  qui  les 
accompagnent,  de  leur  progressive  évolution,  de  la  dénutri- 
tion grave  qui  s’est  manifestée  dans  ces  derniers  temps,  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne  (épithélioma  cylindrique)  pro- 
bable du  caecum  de  l’anse  iléo-colique ; je  n’aurais  qu’une 
réserve  sur  la  possibilité  d’une  de  ces  tuberculoses  de  type 
pseudo-tumeur  de  la  région  toeeale.  J’étais,  en  conséquence, 
résolu  à faire  une  laparotomie  ex|)loratrice,  quitte  à la  com- 
pléter par  une  anastomose  iléo-coli(|ue  dans,  l’éventualité 
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d’une  tuberculose  ou  par  une  « exclusion  » dans  l’hypothèse 
de  carcinome  inextirpable. 

Après  incision  sur  la  ligne  blanche  remontant  à trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  (tellement  le  paquet 
était  étendu  et  diffus  dans  la  profondeur',  je  trouve  bientôt  le 
grand  épiploon,  épaissi^  très  vasculaire,  adhérent  au  détroit 
supérieur  du  bassin,  en  avant  très  adhérent  à une  masse  pro- 
fonde. Je  sectionne  cet  épiploon  entre  deux  longues  pinces, 
lie  par  une  chaîne  de  cinq  ligatures  son  moignon  supérieur, 
je  me  trouve  en  présence  d’une  tumeur  lobulée,  plongeant 
dans  le  pelvis,  dont  elle  déborde  un  peu  le  détroit  supé- 
rieur par  son  pôle  inférieur,  et  développée  manifeste- 
ment sur  le  cæcum  et  la  première  partie  du  côlon,  dont  je 
reconnais  en  haut  la  bandelette  longitudinale  antérieure.  La 
difficulté  est  de  libérer  ce  pôle  inférieur,  dont  les  adhérences, 
très  solides,  résistent  au  doigt  fortement  poussé,  tiennent  à 
la  région  de  la  gaine  des  vaisseaux  iliaques.  En  travaillant 
des  doigts,  j'arrive  peu  à peu  à glisser  mon  index  gauche, 
recourbé  en  crochet,  derrière  la  partie  moyenne  de  la  masse 
où  je  trouve  un  plan  de  clivage;  et  sur  ce  doigt  recourbé  et 
relevant  la  masse  en  haut,  je  dissèque  à coups  de  ciseaux  la 
masse.  Je  dégage  le  pôle  inférieur,  et  opère  par  renverse* 
ment  en  haut,  sous  la  traction  d’une  pince  à abaissement. 
Dès  lors,  j’étais  arrivé  à pouvoir  continuer  le  décollement 
de  la  masse  et  sa  séparation  du  plan  iliaque. 

Une  pince  de  Hartmann  est  mise  à 8 centimètres  de  l’an- 
gle colique,  sur  l’iléon  ; une  autre  pince,  placée  du  côté 
périphérique.  Je  coupe  l’intestin  grêle  entre  ces  deux  pin- 
ces. Avec  une  compresse*  imbibée  de  solution  de  Yan- 
Swieten,  j’essuie  la  tranche  du  bout  central,  je  le  coiffe 
d’une  compresse  aseptique  et  le  remise  dans  l’angle  supé- 
rieur de  la  p!aie,  des  compresses  sont  placées  l’une  devant 
la  vessie,  l’autre  dans  le  Douglas,  une  troisième  sur  l’angle 
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supérieur  de  l’incision  : toute  la  cavité  abdominale  est  ainsi 
protégée. 

Saisissant  la  pince  qui  tient  le  bout  périphérique  du  grêle 
et  la  pince  à abaissement  qui  tient  le  pôle  inférieur  de  la 
tumeur  cæcale,  je  continue  à faire  basculer  cette  dernière  de 
bas  en  haut  et  je  poursuis  sa  libération  ; en  arrière  et  en 
dehors,  je  sectionne  les  ligaments  du  cæcum  ; en  dedans, 
je  sectionne  le  mésentère,  simultanément  pincé  par  une 
série  de  pinces,  je  suis  ainsi  conduit  à libérer  le  côlon  très 
haut,  à près  de  1 6 cent,  de  son  fond,  je  le  pince  solidement,  à 
3 cent,  au-dessus  de  la  tumeur  palpable  et  bien  perceptible 
aux  doigts  qui  étreignent  1 intestin  ; et  entre  deux  pinces  je 
sectionne  le  côlon,  je  frotte  la  tumeur  centrale  avec  une 
compresse  imbibée  de  sublimé  et  la  coiffe  d’une  compresse. 
J’assure  l’hémostase  des  vaisseaux  mésentériques,  en  enle- 
vant chaque  pince  après  ligature  de  sa  prise. 

Je  passe  alors  à la  fermeture  des  deux  bouts  : iléon  et 
colique, ‘je  la  fais  avec  grand  soin  : d’abord  un  surjet  total 
passé  au  ras  de  la  pince  qui  fait  la  coprostase  ; puis* 
cette  pince  une  fois  relâchée,  un  surjet  d’enfouissement 
séro-séreux  que  je  soigne  particulièrement  en  raison  des 
difficultés  de  l’enfouissement  de  la  muqueuse  nécessitant 
des  points  amenés  d’assez  loin,  et  j’établis  un  triple  étage 
séro-séreux  sur  chacune  des  deux  tranches. 

Enfin,  dernier  temps,  je  fais  un  abouchement  par  entéro- 
anastomose  iléo  colique  entre  les  bouts  de  l’iléon  et  le  bout 
colique.  Je  prends  soin  d’apposer  les  deux  bouts  dans  le 
sens  de  la  péristaltique  : je  place;,  à l’aiguille  de  couturière, 
un  premier  surjet  séro-séreux  long  de  12  cent,  environ  ; 
puis,  j’ouvre  les  deux  intestins  sur  une  longueur  de  six  cen- 
timètres ; je  fais  la  suture  muco-muqueuse  postérieure,  puis 
la  muco-muqueuse  antérieure,  enfin  un  plan  séro-séreux 
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antérieur.  — Suture  de  la  paroi,  après  placement  d’un 
drain  de  précaution  sous  les  deux  bouts. 

- Les  suites  n’ont  pas  été  sans  quelques  alarmes  : le  second 
jour,  le  pouls  est  monté  à 110,  la  température  se  maintenant 
à 37,9  : le  troisième  jour,  pouls  à 115,  un  peu  de  ballonne- 
ment et  de  dyspnée  ; le  quatrième  jour,  pouls  à 110.  Cela  ne 
ne  s’est  point  aggravé  : le  huitième  jour,  le  pouls  était  à 
95,  la  température  normale,  et  j’ai  pu  le  lendemain,  avec 
quelques  appréhensions,  donner  un  lavement  purgatif  qui  a 
été  suivi  d’une  abondante  évacuation,  un  peu  douloureuse. 
Enlèvement  du  drain  le  douzième  jour  et  des  fils  le  quinzième. 
A partir  du  quatorzième  jour,  alimentation  progressivement 
permise  et  d ailleurs  bien  tolérée.  Trente-cinq  jours  après 
l’opération,  la  malade  sort  de  l’hôpital  guérie  de  l’interven- 
tion, mais  encore  en  état  de  dénutrition  marquée.  Depuis,  il 
m’a  été  impossible  d’obtenir  de  ses  nouvelles. 

ObserTatloii  111 

Cancer  dn  cæcum  et  côlon  ascendant.  Anastomose  termino-latérale 
par  bouton  de  Murphy. 

X...,  36  ans.  Entré  à l’hôpital  le  23  janvier  1901.  Service 
de  M.  le  professeur  Forgue.  Salle  Delpech,  n^  28.  Observa- 
tion prise  par  M.  Abadie,  chef  de  clinique. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  à signaler. 

Antécédents  personnels.  — En  1888,  reste  trois  mois  cou- 
ché à la  suite  d’ingestion  d’eau  glacée,  ne  toussait  pas, 
n’avait  pas  de  point  de  côté  ni  d’expectoration.  On  lui 
appliqua,  à ce  moment,  un  vésicatoire  sur  paroi  antérieure 
du  thorax. 

Maladie  actuelle.  — Début  remonte- au  mois  d’août,  c’est- 
à-dire  à six  mois.  Coliques  très  violentes  obligeant  le  malade 
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à se  coucher  et  durant  une  à deux  heures.  En  même  temps 
diarrhée;  le  malade  allait  peu  souvent  à la  selle,  mais 
chaque  fois  en  diarrhée.  11  y a deux  mois  et  demi,  le  malade 
a constaté  qu’une  tumeur  se  développait  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Depuis  un  mois,  cette  tumeur  est  devenue  très  dou- 
loureuse : les  douleurs  sont  très  intenses,  insupportables, 
surtout  la  nuit,  et  c’est  à cause  d’elles  surtout  que  le  malade 
s’est  décidé  à venir  trouver  M.  le  professeur  Forgue.  Depuis 
deux  mois,  le  malade  a beaucoup  maigri  et  s’est  très  affaibli 

Etat  à Ventrée  à V hôpital.  — Sujet  amaigri  et  teint  pâle 
jaunâtre.  On  sent  nettement  dans  le  flanc  droit  une  tumeur 
fixée  en  forme  de  haricot.  La  paroi  abdominale  est  mobile 
sur  cette  tumeur.  La  surface  est  irrégulière  et  on  perçoit  des 
lobulations  dans  la  partie  interne  et  inférieure.  On  apprécie 
aussi  l’existence  de  prolongements  profonds,  l’im  supéro- 
interne  et  s’enfonçant  plus  profondément.  La  consistance  de 
la  tumeur  est  solide.  Pas  de  contact  lombaire.  En  insinuant 
les  doigts  sous  le  rebord  costal  droit,  on  peut  sentir  le  bord 
tranchant  du  foie  et  se  rendre  compte  que  la  tumeur  est 
indépendante  de  cet  organe. 

A la  percussion  légère,  submatité;  à la  percussion  pro- 
fonde, sonorité.  Le  malade  souffre  beaucoup,  surtout  la  nuit, 
où  les  douleurs  ne  lui  laissent  aucun  repos.  Diarrhée,  mais 
jamais  de  melæna. 

Examen  de  V appareil  respiratoire.  — Submatité  â la  partie 


nution  des  vibrations  thoraciques  et  du  murmure  vésicu- 
laire. Quelques  sibilances  profondes. 

Petit  ganglion  sus-claviculaire  â gauche.  Pas  de  ganglions 
inguinaux. 

Diagnostic.  — On  a à discuter  surtout  entre  deux  hypo- 
thèses : 
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Néoplasme  de  l’anse  iléo-colique. 

T Tuberculose  du  cæcum. 

Les  phénomènes  douloureux,  la  lobulation  nette  de  la 
tumeur,  le  teint  légèrement  jaune  paille  du  malade,  la 
présence  d’un  petit  ganglion  sus-claviculaire,  plaident  en 
faveur  d’un  carcinome.  Mais  la  diarrhée  persistante, 
l’absen’ce  de  phénomènes  d’ohstruction  et  de  ganglions 
inguinaux  profonds  et  surtout  l’existence  de  signes  thora- 
ciques font  plutôt  conclure  à la  tuberculose  du  cæcum,  mais 
avec  toutes  les  restrictions 

Opération  le  31  décembre  1901. 

Anesthésie. 

Assistants:  MM.  Abadie,  Gaillard. 

Nous  devons  à M.  le  professeur  Forgue  la  description  de 
l’opération,  écrite  immédiatement  après. 

x\  un  travers  de  pouce  du  bord  externe  du  grand  droit, 
j’ai  fait  une  longue  incision  du  rebord  costal  jusqu’au  voisi- 
nage de  l’arcade  crurale. 

Le  péritoine  une  fois  fixé  par  3 pinces  de  chaque  côté,  je 
place  un  large  écarteur  de  Second  sur  la  lèvre  externe  de 
l’incision  : je  vois  le  cæcum  tuméfié,  fixé  par  des  adhérences, 
infiltré  et  boursouflé  par  un  néoplasme,  jusqu’à  une  hauteur 
de  12  centimètres  environ,  .l’essaie  de  libérer  d’abord  en 
dehors,  vers  la  fosse  iliaque  et  le  plan  lombaire.  Ce  ne  sont 
pas  des  fausses  membranes  qui  le  fixent,  ce  sont  des  infiltra- 
tions néoplasiques  dures,  mais  friables.  Agrandissant  la 
lèvre  droite  de  l’incision  par  une  section  perpendiculaire  en  T, 
qui  se  prolonge  en  arrière  de  7 centimètres,  et  faisant  éri- 
gner  fortement  ces  deux  lambeaux  par  deux  fortes  pinces,  à 
abaissement,  à trois  griffes,  je  commence  par  travailler  dans 
cette  zone  externe  du  cæcum  et  par  essayer  à coups  d’index 
de  le  séparer  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  paroi  lombaire. 
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MaU  tout  rintestin  est  incorporé  dans  la  masse  néoplasique 
friable,  et,  à un  moment,  mon  doigt  pénètre  dans  sa  cavité, 
des  matières  intestinales  font  issue.  Heureusement,  c’est  en 
dehors  que  cela  se  passe,  dans  la  zone  sous-péritonéale, 
et  des  compresses  glissées  vivement  en  avant,  dans  la  lèvre 
gauche  de  l’incision,  ont  protégé  la  séreuse  . 

Me  relavant  les  mains  avec  soin  (car  c’est  là  un  des  graves 
côtés  de  pareilles  interventions  où  l’on  passe  à plusieurs 
reprises  d’une  opération  septique  au  péritoine,  ce  qui  force 
à changer  d’instruments  souvent  et  à procéder  à de  succes- 
sives aseptisations  des  mains),  je  me  porte  en  avant  Je 
saisis  l’intestin  grêle,  en  une  portion  saine,  à 10  centimètres 
environ  du  cæcum  et  entre  deux  pinces  souples,  et  je  l’in- 
cise ; la  coupe  du  bout  central  est  soigneusement  essuyée  avec 
une  compresse  imbibée  de  solution  de  Yan  Swieten,  encapu-  [ 
chonnée  dans  une  compresse  de  gaze  aseptique  et  confiée  à j 
un  aide. 

Je  me  reporte  alors  sous  le  rebord  costal  et  je  saisis  le  i 
côlon  ascendant,  en  partie  saine,  au-dessus  de  la  tumeur.  : 
Je  le  prends  et  l’incise  entre  deux  pinces  de  Hartmann,  et  je  » 
procède  au  même  nettoyage  aseptique  de  son  bout  périphé-  j 
rique,  dont  la  tranche  muqueuse,  serrée  et  saillante  entre  [■ 
les  mors  de  la  pince,  est  essuyée  avec  une  compresse  imbibée  j 
de  sublimé,  puis  enveloppée  dans  une  compresse  de  gaze  ‘ 
confiée  à un  aide . 

11  me  reste  à exciser  l’anse  iléo 
à ses  deux  bouts,  iléal  et  colique.  Je  fais  cette  excision  j 
de  bas  en  haut:  successivement  une  série  de  pinces  sont  i 
placées  sur  le  mésentère,  que  j’incise  au  fur  et  à mesure  en  j 
remontant  vers  le  côlon.  Ce  temps  s’exécute  et  avec  beau- I 
coup  de  précision  et  sans  hémorragie. 

Là  où  les  difficultés  ont  été  considérables  et  auraient  pu 
entraîner,  sans  une  attention  de  tous  les  instants,  la  conta- 


-colique,  ainsi  sectionnée 


mination  du  péritoine,  c’est  dans  le  dégagement  de  la  face 
profonde  de  la  tumeur.  Les  infiltrations  friables  qui  la 
fixaient  étroitement  au  plan  lombo-iliaque  étaient  telles  qu’à 
un  moment  la  masse  s’est  arrachée,  ouvrant  la  cavité  intes- 
tinale ; sans  désemparer,  la  cavité  abdominale  étant  protégée 
par  un  épais  rideau  de  trois  épaisses  compresses  de  gaze 
tassées  préalablement  sous  la  lèvre  gauche  de  l’incision,  j’ai 
achevé  prestement  le  renversement  en  dehors  de  la  masse 
enveloppée  dans  un  paquet  de  compresses  imbibées  d’eau 
oxygénée  et  l’excision  du  cæcum.  Restait  sur  la  fosse  iliaque, 
tout  contre  les  vaisseaux  iliaques,  un  culot  de  néoplasme^ 
gros  comme  une  pièce  de  40  sous,  de  la  paroi  postérieure 
du  cæcum;  à coups  d index,  s’insinuant  sous  cette  lame  de 
néoplasme,  je  l’ai,  pour  ainsi  dire,  décortiquée  de  la  gaine 
des  vaisseaux,  sur  laquelle  elle  était  appliquée  en  avant  et 
en  dedans;  le  prolongement  profond  engaînait  absolument 
la  branche  inguino-culanée  et  les  origines  du  crural,  s’insi- 
nuant ainsi  au-dessous  du  rebord  externe  du  psoas. 

Avec  ténacité,  j’ai  pu  tout  enlever  (tout  le  mal  apparent). 
J’ai  fermé  alors  le  bout  colique  par  trois  surjets  (un  muco- 
muqueux,  deux  séro-séreux)  ; après  l’avoir  perforé  en  avant 
et  en  dedans  pour  faire  passer  une  moitié  du  bouton  de 
Murphy,  j’ai  placé  l’autre  moitié  du  bouton  sur  le  bord 
iléal  et  j’ai  fait  l’entéro  - anastomose  termine -latérale. 
En  55  minutes,  l’excision  et  l’anastomose  étaient  terminées. 

Le  soir  de  l’opération,  la  température  était  à 37''5,  le 
pouls  à 120.  Les  jours  suivants,  la  température  et  le  pouls 
se  sont  élevés  progressivement^  et  le  malade  est  mort  avec 
des  signes  de  péritonite,  le  2 février,  le  troisième  jour  après 
l’opération. 
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. ObiserTatioii  IV 

Cancer  du  cæcum  inexlirpable,  Antéro-anastomose  simple.  Guérison 


Marius..,  cultivateur.  Entre  à l’hôpital  le  15  mars  1902. 
Service  de  M.  le  professeur  Forgue.  Salle  Delpech,  N°  32. 
Observation  prise  par  M.  Abadie. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels,  rien  à signaler. 
Maladie  actuelle.  Début,  il  ya3ans.  Brusquement,  douleurs 
vives  au  creux  épigastrique.  Vomissements,  crise  aiguë  dure 
3 jours.  Il  persiste  ensuite  ; pesanteur  d’estomac,  surtout 
après  les  repas,  et  une  légère  diarrhée.  Cet  état  persiste 
ainsi  pendant  2 ans,  troublé  par  de  nouvelles  crises  aiguës 
tous  les  8 ou  10  jours  (douleur  et  gonflement  de  région  épi- 
gastrique, vomissements).  Jamais  de  sang  dans  les  selles. 
Il  y a 6 mois,  état  se  modifie.  Douleurs  se  localisant  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Cette  douleur  est  permanente,  assez 
vive;  elle  augmente  avec  les  fatigues.  Ily  a 5 mois,  le  malade 
s’aperçoit  d’une  tuméfaction  dans  le  flanc  droit.  Depuis, 
amaigrissement  et  perte  de  forces. 

Etat  actuel.  Douleurs  dans  le  flanc  droit,  permanente, 
lancinante,  que  le  malade  localise  superficiellement  ; elle 
augmente  après  fatigue.  Malade  depuis  6 mois,  se  lève  3 fois 
la  nuit  pour  uriner. 

Aucune  modification  dans  les  urines.  Jamais  d’ictère, 
appétit  assez  conservé,'  mais  digestion  difficile.  Plus  de 
vomissements.  Selles  diarrhéiques  ; jamais  de  melœna. 
Le  malade  éprouve  cependant  quelques  difficultés  et  dou- 
leurs pour  aller  à la  selle,  malade  amaigri,  teint  légèrement 
jaune  paille  ; on  sent  facilement  une  tumeur  dans  le  flanc 
droit.  Cette  tumeur  s’étend  à hauteur  de  l centim  au-des- 
sous du  rebord  costal  droit  jusqu’à  une  ligne  qui  passerait 
par  ombilic.  En  largeur,  elle  dépasse  un  peu  en  avant  la  ligne 
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médiane,  et  se  prolonge  en  arrière  dans  la  région  lombaire. 

Cette  tumeur  est  dure,  lobulée  (comme  un  rein  de  veau) 
et  profondément  fixée.  A la  percussion,  sonorité  sur  la  par- 
tie antérieure  de  la  tumeur,  près  de  la  ligne  médiane; 
matité  au  niveau  du  reste  de  la  tumeur.  Zone  de  sonorité 
très  nette  entre  la  tumeur  et  la  matité  hépatique.  En  iusi- 
nuaut  les  doigts  sous  le  rebord  costal  on  perçoit  le  bord  angu- 
laire du  foie,  indépendant  de  la  tumeur.  Contact  lombaire 
exihte,  mais  peu  net. 

Opération  le  19  mars.  Anesthésie  : M.  Dublet.  Anesthésie 
régulière. 

Assistants:  MM.  Abadie,  Blanchard.  Massabuau. 

Incision  le  long  du  bord  extérieur  du  grand  droit,  allant 
du  rebord  costal  jusqu'à  un  travers  de  doigt  d’arcade  crurale» 
Le  cæcum  et  le  commencement  de  côlon  ascendant  sont 
envahis  par  un  néoplasme  diffus  qui  s’étend  profondé- 
ment. Devant  les  connexions  de  la  tumeur,  M.  le  professeur 
Forgue  n’ose  tenter  une  résection  de  l’anse  iléo-colique  et 
pratique  une  entéro-anastomose  de  l’iléon  avec  le  côlon,  au- 
dessous  de  la  tumeur. 

Suites  opératoires.  — Elles  ont  été  parfaites.  Le  malade 
a eu  une  selle  le  quatrième  jour.  Il  sort  de  l’hôpital  le 
16  avrij.  11  existe  quelques  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  mais  l’appétit  est  très  bon,  les  selles  régulières  et 
faciles.  Les  forces  du  malade  augmentent. 


Obiservatioii  V 

Néoplasme  du  cæcum,  — Réseciion  de  l’ause  iléo-colique 
Observation  prise  par  M.  Abadie 

X...  Jean,  33  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Forgue.  Salle  Barthez,  n«  8. 
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Antécédents  héréditaires , — Père  et  deux  frères  morts  tuber- 
culeux. 

Antécédents  personnels.  — Très  souvent  bronchite,  Phiver. 
toux  et  expectoration  abondante. 

Maladie  actuelle . - — Début  il  y a cinq  ans  par  une  douleur 
sourde  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Constipation 
fréquente.  Pas  de  vomissements.  11  y a quatre  mois,  le  malade 
s’aperçoit  qu’il  a une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque*  droite. 

Depuis  ce  moment,  la  douleur  se  fait  plus  vive  ; des  vomis- 
sements apparaissent  avec  ballonnement  du  ventre  et  consti- 
pation. Ces  phénomènes  se  produisent  par  crises  à interval- 
les éloignés  et  durent  2 à 3 jours.  Le  malade  maigrit 
beaucoup  ; perte  d’appétit. 

Etat  actuel,  — Dans  la  fosse  iliaque  droite,  tumeur  dure, 
non  mobile,  occupant  exactement  la  région  du  cæcum  et  à 
grand  diamètre  vertical.  Palpation  légèrement  douloureuse. 

Opération  le  17  juin  1901,  par  M.  le  professeur  Forgue, 
assisté  de  MM.  Abadie  et  Gaillard.  Anesthésie  à l’éther,  par 
M.  Goiny. 

Laparotomie  médiane.  Les  différentes  couches  pariétales 
sont  très  vascularisées.  Ouverture  du  péritoine  sur  une  lon- 
gueur de  20  centimètres  environ.  Le  grand  épiploon,  très 
vascularisé,  adhère  par  son  extrémité  inférieure  à la  face 
antérieure  de  la  tumeur  cæcale.  Ligature  des  adhérences  et 
section.  On  dégage  la  tumeur  du  côté  externe  ; elle  est  for- 
tement adhérente  en  bas  à la  vessie.  Après  avoir  apprécié 
par  la  palpation  l’étendue  probable  des  lésions,  on  sectionne 
l’intestin  grêle  à 10  centimètres  environ  de  la  valvule  de 
Baubin,  après  avoir  assuré  la  coprostase  par  deux  pinces  à 
intestin  Unes  et  avoir  protégé  le  péritoine  voisin  par  un  lit 
de  compresses.  Cette  section  faite,  chacun  des  bouts  résul- 
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tants  est  entouré  d’une  compresse  protectrice  et  l’on  procède 
à la  libération  de  la  tumeur.  Destruction  des  adhérences 
inférieures  de  la  tumeur,  soit  par  tractions  ou  dilacérations 
avec  le  doigt,  soit  par  section  aux  ciseaux,  car  ces  adhérences 
sont  résistantes.  Faisant  alors  basculer  la  tumeur  de  bas  en 
haut,  on  clive  avec  l’index  et  le  médius  droits  le  tissu  con- 
jonctif rétro-cæeal  ; puis,  section  entre  deux  pinces  du  côlon 
ascendant,  au-dessus  des  derniers  noyaux  néoplasiques 
sensibles  à la  palpation  ; cette  section  est,  de  ce  fait,  remon- 
tée à envjron  15  centimètres  de  l’angle  iléo-cæcal.  Mêmes 
précautions  de  protection  du  péritoine  que  pour  la  section 
de  l’iléon. 

Fermeture  du  bout  sectionné  de  l’iléon,  par  trois  surjets  : 
surjet  muco-muqueux,  surjet  d’enfouissement  séro- séreux, 
deuxième  surjet  séro-séreux. 

Fermeture  du  bout  colique  d’après  le  même  procédé. 

On  pratique  alors  V anasto?nose  latéro-latérale  de  l'iléon  à 
l anse  sigmoïde  par  deux  surjets,  l’un  muco-muqueux,  l’autre 
séro-séreux.  tes  différents,  surjets  pratiqués  au  cours  de 
l’intervention  .ont  été  faits  à l’aiguille  de  couturière  et  à la 
soie  fine. 

Fermeture  de  la  paroi  à deux  plans  de  surjet  et  un  plan 
de  suture  cutanée  au  crin  de  Florence,  sans  drainage. 

18  juin.  — P.  120.  Etat  général  assez  bon.  Glace  sur  le 
ventre.  On  interdit  toute  alimentation. — Extrait  g.  d’opium 
0,08  par  jour. 

19.  P.  90.  Temp.  37®, 5.  Un  peu  de  ballonnement  du 
ventre.  Glace  sur  le  ventre.  = Aucun  aliment,  ni  liquide,  ni 
solide 

20.  Des  vomissements  ont  eu  lieu  la  nuit  précédente. 
Temp.  38®,  7.  Traits  tirés.  Ventre  ballonné.  Etat  général  très 
déprimé. 

21.  Décès. 
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Cancer  du  cæcum  et  de  rextréinité  terminale  de  Tintestin  grêle.  — Extirpation  du 
cæcum  et  de  10  ceutimètres  de  l’intestin  grêle.  — Guérison.  — Etat  satisfai- 
sant huit  mois  plus  tard. 

Louis  H...,  tisserand  à Roubaix,  âgé  de  3.9  ans,  entre  à 
riiôpital  le  11  février  1902.  Comme  antécédents  héréditaires, 
ses  parents  sont  morts^  Lun  et  l’autre,  à l’âge  de  40  ans,  de 
tuberculose  pulmonaire.  Quanta  lui,  il  n’a  jamais  été  malade, 
sauf  il  y a 8 ans,  où  il  a eu,  à la  suite  d’une  petite  écorchure 
du  talon,  une  adénite  inguinale  droite  avec  un  abcès  à la 
fesse,  qui  ont  été  guéris  en  quelques  jours  après  incision 
Depuis,  sa  santé  a été  excellente.  Ce  n’est  que  depuis  deux 
mois  qu’il  s’aperçoit  que  ses  forces  diminuent  lente*ment, 
mais  progressivement.  Son  travail  lui  est  un  peu  plus  péni- 
ble qu’autrefois.  Il  maigrit  un  peu  et  son  teint  devient  légè- 
rement jaunâtre.  Cependant  l’appétit  est  toujours  très  bon. 
Les  aliments  sont  digérés  très  facilement,  pas  de^vomissements, 
pas  la  moindre  pesanteur  d’estomac.  Le  malade  va  réguliè- 
rement à la  selle,  une  fois  par-jour,  mais  se  plaint  de  loin  en 
loin  de  légères  coliques  très  peu  douloureuses. 

Le  dimanche  19  janvier,  vers  7 heures  du  soir,  étant 
occupé  à jouer  aux  cartes  dans  un  estaminet,  il  éprouve  brus- 
quement un  violent  besoin  d’aller  â la  selle.  11  a juste  le 
temps  de  se  rendre  aux  cabinets,  où  il  rejette  tout  d’abord  un 
petit  amas  de  matières  solides,  probablement  formées  par 
des  caillots  sanguins,  après  quoi  il  est  aussitôt  inondé  par 
du  sang  très  rouge  qui  coule  à Ilots.  Le  malade  évalue  la 
quantité  du  sang  perdue  â un  demi-litre  environ.  11  ne  ressent 
aucune  douleur,  mais  se  sent  très  faible  et  anxieux.  En  sor- 
tant des  cabinets  il  a une  syncope,  toml)e  à terre,  se  relève 
au  bout  de  quelques  instants,  retombe  presque  aussi  Lôt.  Enfin, 


— 75 


il  peut  regagner  péniblement  la  salle  oùil  jouait  et  ses  cama- 
rades le  reconduisirent  chez  lui,  où  il  s’alite  aussitôt. 

La  nuit  est  assez  bonne.  Le  lendemain,  un  médecin  pres- 
crit le  régime  lacté,  il  fait  mettre  un  petit  vésicatoire  sur  le 
côté  droit  pour  calmer  quelques  douleurs,  qui  pourtant  ne 
sont  pas  très  vives.  Le  malade  garde  le  liL  il  est  toujours 
très  faible.  Le  jeudi  suivant,  pour  la  première  fois  depuis 
son  hémorragie,  il  a une  selle,  mais  qui  n’est  nullement 
sanglante.  Le  dimanche,  nouvelle  selle,  après  quoi  le  malade 
va  régulièrement  à la  garde-robe  une  fois  par  jour  et  com- 
mence à s’alimenter. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  dix  jours  qu’il  se  lève,  et  le  quin- 
zième il  reprend  son  travail  bien  qu’étant  très  faible  encore. 
Mais  il  ne  tarde  pas  à l’abandonner,  car  trois  jours  après  il 
remarque  dans  une  de  ses  selles  un  peu  de  sang  très  rouge, 
faisant  simplement  une  tache  grande  environ  comme  une 
pièce  de  2 francs. 

11  vient  alors  à Lille  consulter  M.  le  Professeur  Desplats, 
qui,  après  avoir  diagnostiqué  une  tumeur  du  cæcum,  l’envoie 
à M.  Duret. 

A son  entrée  à l’hôpital,  le  11  février,  le  malade  paraît 
maigre  et  présente  une  teinte  un  peu  jaunâtre.  Le  ventre 
est  souple,  nullement  ballonné.  On  ne  perçoit  rien  à la  vue. 
Mais,  par  la  palpation,  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
au  niveau  de  la  région  cæcale,  une  tumeur  du  volume  du 
poing  environ,  bosselée  et  dure,  dont  le  grand  axe  est 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  Cette  masse,  qui  paraît  avoir 
environ  10  centim.  de  long  sur  6 de  large,  semble  très 
mobile.  Elle  peut  se  déplacer  vers  la  ligne  médiane  et  s’éloi- 
gner dé  quatre  doigts  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. Elle  peut  descendre  près  du  pubis.  Par  le  palper 
bi-manuel,  on  ne  la  perçoit  pas  faisant  saillie  dans  la  fosse 
lombaire. 
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La  tumeur  est  un  peu  sensible  au  toucher.  Aucun  phéno- 
mène de  constipation  ni  de  diarrhée.  Les  selles  sont  mou- 
lées, non  glaireuses.  Pas  de  troubles  urinaires.  Les  ganglions 
sont  sains. 

On  porte  le  diagnostic  de  cancer  du  cæcum  et  le  malade 
est  opéré  par  M.  Duret,  le  15  février  1902. 

Une  incision  de  IS  centim.  est  faite  parallèlement  au  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  sur  la  tumeur.  Celle-ci,  qui 
a le  volume  d’une  grosse  pomme,  est  facilement  trouvée. 
Elle  occupe  tout  le  cæcum  et  paraît  s’étendre  jusqu’à  l’ori- 
tice  d’abouchement  de  l’intestin  grêle.  Le  néoplasme,  qui 
paraissait  très  mobile,  est  cependant  lîxé  dans  le  flanc  droit 
et  n’a  subi  qu’un  basculement  dans  la  région  médiane.  En 
dedans  de  lui,  dans  l’angle  iléo-colique,  on  effondre  le 
mésentère,  qu’on  lie  en  deux  ou  trois  paquets.  Du  côté  du 
flanc  droit,  la  tumeur  fait  une  forte  saillie  et  s’est  creusé 
une  cavité  profonde.  On  sectionne  le  péritoine  pariétal  et  on 
glisse  les  doigts  par  la  boutonnière,  de  manière  à dégager 
le  néoplasme  des  parties  profondes.  Ce  temps  est  assez  labo- 
rieux Lorsque  ces  deux  sections  sont  opérées,  on  peut  à peu 
près  amener  la  tumeur  hors  de  la  plaie  abdominale.  On  place 
deux  pinces-clamp  sur  le  côlon  ascendant,  à deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  tumeur,  à environ  lôcentim.  de 
l’origine  du  cæcum  et  on  coupe  entre  les  deux.  On  sectionne 
de  même  entre  deux  points  l’iléon  à environ  dix  travers  de 
doigt  de  son  abouchement  dans  le  cæcum.  La  tumeur  est 
enlevée.  Après  toilette  de  la  région,  on  procède  à l’abouche- 
ment direct  de  l’iléon  et  du  côlon  ascendant.  On  commence 
par  une  suture  péritonéo-musculeiise  continue  à la  soie  fine 
de  la  paroi  postérieure  du  côlon  et  de  l’iléon.  Par  dessus 
celle-ci,  on  fait  une  deuxième  suture  continue  très  serrée, 
muco-muqueuse  de  la  même  paroi.  La  traction  de  l’iléon 
vers  le  côlon  est  assez  laborieuse,  et  dans  les  sutures  il  subit 
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un  léger  mouvement  de  torsion.  On  fait  ensuite  une  suture 
muco-muqueuse  pour  la  paroi  de  la  région  antérieure  de 
l’iléon  et  du  côlon.  Par  dessus  celle-ci,  suture  séro-muscu- 
laire,  à points  séparés  très  serrés,  des  deux  portions  du  tube 
digestif.  On  place  ensuite  une  dizaine  de  points  séparés  sur 
les  parois  de  l’intestin  “qui  paraissent  faibles.  Puis  on  entoure 
les  sutures  intestinales  d’un  lit  de  gaze  iodoformée  et  on 
place  un  drain  qui  traverse  la  région  lombaire  et  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Pansement. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes.  Les  trois  premiers 
jours,  on  fait  une  injection  de  sérum  de  6 à 700  grammes. 
Le  malade  prend  un  peu  de  salicylate  de  bismuth  et  d’extrait 
thébaïque  pour  se  constiper.  La  température  ne  s’élève  pas 
au  delà  de  38'’4.  Le  cinquième  jour,  en  changeant  le  pan- 
sement, on  s’aperçoit  qu’il  a été  souillé  par  une  petite  quan- 
tité de  matières  fécales  qui  ont  passé  par  le  drain  postérieur. 
On  enlève  complètement  la  gaze.  Le  malade  prend  un  peu 
de  champagne  et  de  lait,  se  trouve  bien,  ne  souffre  pas.  Les 
sixième,  septième,  huitième  jours,  la  température  oscille 
entre  38“5  et  SO"",  pour  descendre  ensuite  progressivement, 
atteindre  et  garder  la  normale.  Le  pansement  que  l’on  fait 
tous  les  jours  n’est  plus  souillé  par  les  matières  fécales.  Le 
malade,  vers  le  neuvième  jour,  a une  selle  abondante.  Il 
prend  des  œufs,  du  lait.  Le  quinzième  jour,  il  se  lève  et  sort 
guéri  le  15  mars  1902. 

Depuis,  nous  avons  revu  le  malade  (15  mai).  Tl  est  engraissé 
et  en  parfait  état  de  santé. 

Description  macroscopique  de  la  tumeur.  — Lorsqu’on  exa- 
mine la  pièce  enlevée,  on  a devant  soi  la  partie  terminale 
de  l’intestin  grêle  et  la  partie  initiale  du  gros  intestin.  Exté- 
rieurement, la  vue  ne  nous  donne  que  peu  de  renseigne- 
ments, à part  une  tuméfaction  siégeant  à Fangle  de  réunion 
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supérieur  des  deux  parties  d’intestin,  et  dans  ce  même 
endroit  quelques  ganglions  de  volume  variable,  le  plus  gros 
pouvant  avoir  les  dimensions  d’une  grosse  cerise.  La  palpa- 
tion , au  contraire , nous  révèle  nettement  une  tumeur 
siégeant  dans  le  même  endroit.  Son  volume  serait  celui 
d’une  grosse  orange  aplatie  de  dehors  en  dedans.  Sa  surface 
est  mamelonnée,  parcourue  par  de  nombreux  sillons,  sa 
consistance  est  dure.  Ses  dimensions  sont  les  suivantes  : 
hauteur,  11  centimètres,  largeur,  7 cent.  1/2,  épaisseur, 

5 cent.  1 /2 . 

L’appendice  vermiculaire  est  normal  de  forme  et  de 
dimensions,  mais  il  est  rejeté  en  arrière.  On  dirait  qu’il 
débouche  à la  face  postérieure  du  cæcum.  Les  ganglions  sont 
durs  et  résistants. 

On  ouvre  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum  par  leurs  parois 
externes,  c’est-à-dire  droites,  et  l’on  constate  alors  l’existence 
de  deux  masses  néoplasiques  paraissant  à la  vue  séparées 
l une  de  l’autre  par  un  pont  de  paroi  intestinale  saine  dans 
laquelle  se  trouve  l’orifice  de  la  valvule  iléo-cæcale.  La 
première  masse  se  trouve  sur  la  face  interne  ou  gauche  du 
côlon  ascendant.  La  seconde,  sur  la  face  postéro-interne  du^ 
cæcum  au-dessous  et  en  arrière  de  la  valvule  de  Bauhin.  La 
première  masse  néoplasique  se  présente  à nous  sous  l’aspect 
d’un  ovoïde  à grand  axe  vertical,  à grosse  extrémité  dirigée 
en  bas.  Sa  hauteur  mesure  7 centimètres  et  sa  plus  grande 
largeur  7 centim.  1/2.  Son  centre  est  ulcéré  largement  et 
profondément,  de  coloration  noirâtre,  d’aspect  mamelonné. 
Cette  ulcération  a 4 centim.  1/2  de  hauteur  sur  2 centim.  1 /2 
de  large.  Cette  première  partie  est  donc  formée  d’un  centre 
fortement  déprimé  et  de  parties  périphériques  formant  un 
relief  circulaire  assez  régulier.  Dans  Je  voisinage,  la  paroi 
intestinale  est  un  peu  infiltrée,  mais  les  lésions  cessent  à 
quelques  millimètres  de  là.  La  seconde  partie  du  néoplasme 
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se  présente  à nous  avec  des  caractères  différents.  La  masse 
de  la  tumeur  a été^  sur  ce  point,  atteinte  dans  sa  vitalité; 
il  en  résulte  une  vaste  ulcération  arrondie  de  2 centim.  1/2 
de  diamètre,  abords  légèrement  saillants,  à parois  déchique- 
tées, anfractueuses.  Cette  ulcération  est  profonde.  On  dirait 
» une  véritable  caverne  communiquant  avec  l’intestin  grêle 
par  un  orifice  étroit  à quelques  millimètres  de  la  valvule 
iléo-cæcale.  Sur  la  pièce  fraîche,  cette  caverne  était  comblée 
par  des  caillots  altérés,  épais^  adhérents^  qui,  dans  le  liquide 
conservateur,  se  sont  désagrégés  et  ont  quitté  leur  lieu 
d’élection.  La  valvule  iléo-cæcale  est  arrondie,  épaissie, 
comme  œdématiée.  A 7 centimètres  environ  de  cette  valvule, 
commencent  les  lésions  de  l’intestin  grêle,  devenant  de  plus 
en  plus  manifestes  à mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la 
tumeur.  Les  parois  intestinales  sont  épaissies,  dures,  turges- 
centes. A 3 centimètres  de  la  valvule,  l’intestin  se  confond 
complètement  avec  le  néoplasme  On  ne  peut  les  distinguer 
l’un  de  l’autre. 

Le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal  et  le  péritoine  ont  con- 
tracté de  nombreuses  adhérences  avec  l’intestin  au  niveau  de 
la  tumeur.  C’est  dans  ce  tissu  cellulaire  que  se  trouvent  les 
ganglions  contaminés  par  le  néoplasme. 

Examen  histologique.  — Nous  avons  pratiqué  des  coupes 
au  niveau  du  bourrelet  périphérique  de  la  tumeur.  Ces  cou- 
pes comprennent  toute  l’épaisseur  des  tuniques  de  l’intestin. 
Coloration  à l’bématoxyline  iodée. 

Après  l’examen  des  coupes,  M.  le  docteur  Danel  a bien 
voulu  nous  communiquer  la  note  suivante  : 

« En  suivant  la  bordure  formée  par  la  muqueuse  et  repré- 
sentée au  microscope  surtout  par  les  glandes  de  Lieberkuhn, 
on  constate  que  ces  dernières,  arrivées  à proximité  du  néo- 
plasme, sont  notablement  augmentées  de  volume.  Elles  sont 
à la  fois  épaissies  et  allongées,  et  certaines  d’entre  elles  sc 
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ramifient  en  plusieurs  points.  L’intervalle  qui  sépare  les 
tubes  glandulaires  est  élargi  et  infiltré  clans  une  grande 
partie  de  son  étendue  par  des  cellules  embryonnaires.  Arri- 
vés au  niveau  du  bourrelet  néoplasique,  les  tubes  glandu- 
laires disparaissent  brusquement  et  sont  remplacés  sur  les 
coupes  par  des  amas  irréguliers  d’éléments  volumineux  épi- 
théliaux d’origine,  et  séparés  par  une  charpente  conjonctive 
d épaisseur  très  inégale.  11  n’y  a point,  en  ce  lieu,  d’infiltra- 
tion embryonnaire  nette.  Dans  un  grand  nombre  de  points, 
les  amas  épithéliaux  que  nous  venons  de  décrire  sont  creusés 
de  cavités  pseudo-glandulaires  plus  ou  moins  nombreuses 
et  plus  ou  moins  nettes.  Au  fort  grossissement,  le  caractère 
épithélial  des  amas  ci-dessus  décrits  ne  peut  faire  de  doute, 
on  est  en  présence  de  cellules  volumineuses  à protoplasma 
très  coloré,  à noyau  bleu-violet  foncé,  de  formes  très  variées. 
Les  cavités  pseudo-glandulaires  se  montrent  par  endroits 
tapissées  d’un  revêtement  épithélial  assez  régulier,  mais  qui 
"se  confond  avec  les  masses  épithéliales  diffuses  voisines. 

» Du  côté  de  la  profondeur,  le  néoplasme  a envahi  les 
tuniques  musculaires  de  l’intestin,  mais  il  paraît  sur  ces 
coupes  assez  nettement  limité,  on  ne  trouve  pas  de  noyau 
néoplasique  net  ayant  dissocié  les  couches  musculaires.  Les 
follicules  clos  sous-muqueux  sont  volumineux  et  entourés 
d’une  infiltration  embryonnaire  intense.  En  quelques  points 
correspondant  aux  parties  ulcérées  de  la  coupe,  l’infiltra- 
tion embryonnaire  remonte  jusqu’à  la  surface  dissociant  les 
glandes,  ainsi  qu’il  a été  signalé  plus  haut,  et  a même 
amené  en  un  point  leur  disparition  complète  sur  une  cer- 
taine étendue  ». 

Nous  avons  également  pratiqué  des  coupes  sur  un  gan- 
glion correspondant  à la  tumeur.  Ce  ganglion,  bien  qu’étant 
volumineux,  ne  présente  en  aucun  point  de  colonie  épi- 
théliale. 
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Ce  malade  a été  revu  le  20  octobre  1902,  huit  mois  après 
l’opération.  11  est  en  parfait  état  de  santé  et  a augmenté 
de  1 1 kilogrammes  dans  le  mois  qui  a suivi  s'a  sortie  de 
l’hôpital.  Depuis  il  n’a  pas  perdu.  11  mange  bien  et  ses  selles 
sont  normales. 

11  a repris  son  travail. 

y 

^ Obsiervatioii  VII 

Cancer  du  cæcum  du  poids  de  450  grammes.  — Résection  de  34  centimètres 
d’intestin.  — Guérison  opératoire. 

Drouw...,  37  ans,  a été  opéré  par  nous  le  14  juillet  1902, 
à Saint-Camille,  pour  une  tumeur  du  cæcum. 

11  dit  que,  depuis  six  mois  environ,  il  perdait  des  forces 
et  maigrissait,  qu’il  avait  quelques  douleurs  dans  le  ventre, 
parfois  un  peu  de  constipation,  très  intermittente,  qu’il  com- 
battait par  des  purgatifs.  11  n’y  a jamais  eu  de  sang  ni  de 
matières  noirâtres  dans  ses  selles. 

11  y a trois  mois  environ,  souffrant  davantage,  il  consulta 
un  médecin  qui  le  traita  pour  des  troubles  digestifs,  puis  un 
autre  qui  parla  d’appendicite.  11  s’était  aperçu,  en  effet,  que, 
dans  le  côté  droit  du  ventre,  existait  une  grosseur  sensible 
au  toucher  et  siège  ordinaire  de  ses  douleurs. 

C’est  un  homme  blond,  sec,  très  amaigri  ; les  joues  sont 
creuses,  les  yeux  excavés  ; son  faciès  est  celui  d’un  homme 
qui  a quelque  maladie  interne  qui  l’épuise  et  le  mine. 

A Texamen,  nous  trouvons  dans  le  flanc  droit  une  tumeur 
qui  nous  semble  d’abord  du  volume  du  poing,  avec  un  pro- 
longement à la  partie  interne  qui  a la  grosseur  d’une  petite 
orange.  La  tumeur  est  cylindrique,  pourvue  de  bosselures 
dures,  et  un  peu  mobile  en  dedans,  mais  pas  du  tout  en  dehors 
et  en  haut.  Elle  est  exactement  dans  le  flanc  droit,  à deux 
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travers  de  doigt  en  ^dedans  de  l’épine  iliaque  ; le  prolonge- 
ment interne  est  situé  un  peu  en  dessous  et  en  dehors  de 
l’ombilic.  Comme  le  malade  nous  dit  qu’il  y a quelques 
semaines,  il  a eu  des  crises  de  douleurs  et  de  la  constipa- 
tion, nous  pensons  d’abord  qu’il  s’agit  d’un  gâteau  épiploïque 
et  d’adhérences  épaisses  autour  d’une  appendicite  à marche 
subaiguë  ou  chronique.  Cependant,  il  ne  semble  pas  qu’il 
ait  eu  de  la  fièvre,  et,  à cause  de  l’absence  de  ce  symptôme, 
nous  faisons  des  réserves  en  faveur  d’une  tumeur  épithélio- 
mateuse.  Mais  l’âge  du  malade  ne  nous  permet  pas  d’adop- 
ter définitivement  cette  idée.  Serions-nous  en  présence  d’une 
appendicite  ou  d’une  typhlite  tuberculeuse,  bien  qu’il  s’agisse  J 
d’un  campagnard  ; en  raison  de  l’état  général  mauvais,  il  4 
nous  semble  impossible  d’éloigner  entièrement  cette  troi-  j 
sième  hypothèse.  ) 

C’est,  en  effet,  avec  le  diagnostic  d’appendicite  qu’il  nous 
avait  été  adressé.  Quelle  que  soit  l’hypothèse  à laquelle  on 
se  rallie,  une  intervention  s’impose. 

Elle  a lieu  le  14  juillet  1 902. 

Nous  faisons  dans  le  flanc  droit  une  longue  incision  obli- 
que, comme  s’il  se  fut  agi  d’un  appendice  avec  magma 
d’adhérences.  La  paroi  ouverte,  à l’œil  et  au  doigt,  nous 
reconnaissons  de  suite  qu’il  s’agit  d’un  cancer.  En  effet, 
nous  avons  sous  les  yeux  une  tumeur  diffuse,  dure,  vascu- 
laire, d’une  teinte  rouge,  assez  prononcée.  Nous  essayons 
d’en  apprécier  les  rapports.  En  dedans,  il  nous  faut  remon- 
ter à 10  ou  12  centimètres  sur  la  terminaison  de  l’intestin 
grêle  pour  le  trouver  sain.  En  dehors,  la  masse  est  confuse, 
accolée  à la  paroi  latérale  de  l’abdomen,  et  le  cæcum  n’est 
reconnaissable  qu’à  une  grosse  bosselure,  plus  souple,  cor- 
respondant â sa  face  externe.  Tout  le  reste  est  indistinct  et 
pris  dans  la  masse  : l’appendice  est  derrière  la  tumeur,  très 
raccourci,  très  adhérent,  mais  manifestement  mïn.  En  haut 
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le  néoplasme  remonte  à 18  centimètres.  11  englobe  le  cæcum 
et  une  partie  du  côlon  ascendant  : la  tumeur  est,  en  effet, 
plus  grosse  qu’on  ne  le  supposait  tout  d’abord,  et  atteint  le 
volume  des  deux  poings.  En  dedans,  dans  l’angle  que  for- 
ment 1 iléon  et  le  côlon,  on  voit  une  tumeur  du  volume  d’une 
orange,  sessile  sur  la  première,  occupant  le  mésentère. 
D’ailleurs,  la  masse  totale  est  immobilisée  par  ses  connexions. 

Nous  commençons  par  placer  deux  pinces  intestinales  sur 
l’iléon,  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  partie  alté- 
rée, à 12  ou  14  centimètres  de  l’abouchement  cæcal  : puis, 
nous  sectionnons  l’intestin  grêle  entre  les  deux  pinces. 

Saisissant  alors  l’extrémité  cæcale  de  l’intestin  grêle,  nous 
le  soulevons  et  l’amenons  au  dehors  ; le  mésentère  devient 
plus  accessible  ; on  le  perfore  avec  les  doigts,  et  on  le  divise 
en  trois  ou  quatre  parties,  que  nous  prenons  dans  des  pin- 
ces-clamps.  Nous  parvenons  ainsi  à passer  au-dessus  de  la 
masse  ganglionnaire,  qui  formait  le  prolongement  interne, 
et  peu  à peu  celle-ci  est  dégagée. 

La  pièce  entière  peut  basculer  un  peu  plus  en  dehors.  Cela 
nous  permet  de  dégager  et  d’atteindre  le  côlon  ascendant  en 
partie  saine,  à 18  ou  20  centimètres  au-dessus  de  l’extrémité 
terminale  du  cæcum.  Son  calibre  est  oblitéré  entre  deux 
pinces-clamps  : puis,  il  est  sectionné. 

La  tumeur  tient  encore  solidement  dans  le  flanc  droit, 
où  elle  s’est  creusé  un  lit  très  vaste  et  très  profond.  En 
passant  les  doigts  en  dedans  et  en  arrière  d’elle,  nous  la 
dégageons  peu  à peu,  et  nous  la  basculons  en  dehors.  Elle 
n’est  bientôt  plus  fixée  au  flanc  que  par  un  plan  péritonéal 
assez  résistant,  que  nous  sectionnons  peu  à peu,  de  bas  en 
haut.  Dans  le  dernier  temps  et  derrière  le  cæcum,  nous 
avons  rencontré  plusieurs  branches  vasculaires  assez  volu- 
mineuses, qu’il  nous  a fallu  pincer  et  lier.  Environ  8 à 1 0 liga- 
tures sont  placées  dans  la  vaste  cavité  qui  formait  le  lit  du 
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néoplasme.  Puis,  les  4 pinces-clamps  du  mésentère  sont  # 
remplacées  par  des  fils.  Nous  faisons  la  toilette  soignée  de  f 
la  région  à Peau  bouillie,  et  nous  la  traversons  par  deux 
drains,  qui  sortent  dans  la  région  lombaire.  ; 

11  faut  alors  s’occuper  de  rétablir  la  continuité  du  tube 
intestinal.  Comme  le  rapprochement  de  l’iléon  et  du  côlon  .• 
ascendant  se  fait  assez  facilement,  et  que,  d’ailleurs,  l’extré-  | 

mité  de  l’iléon  a été  dilatée  et  épaissie  à cause  de  l’obstacle  ^ 

apporté  à la  circulation  des  matières  intestinales,  nous  nous  t 
décidons  en  faveur  d’une  anastomose  directe,  par  sutures  è 
circulaires.  Quelques  points  de  fils  de  soie  rapprochent  et  , 
mettent  en  contact  les  deux  parties  de  l’intestin.  Puis,  nous 
réunissons  d’abord,  par  une  suture  séro-séreuse,  la  paroi 
postérieure  de  l’iléon  et  la  paroi  postérieure  du  côlon  : 
au-dessus,  une  suture  muco-muqueuse  à points  séparés,  pour  J 
cette  même  partie  postérieure.  Pour  la  moitié  antérieure  des 
deux  extrémités  intestinales,  nous  faisons  d’abord  une  suture  ^ 
muco-muqueuse  continue,  puis  une  suture  séro-séreuse  à ^ 
points  séparés,  très  rapprochés.  Nous  avons  ainsi  parcouru  -1 
toute  la  circonférence  des  deux  extrémités  intestinales. 
Cependant,  quand  on  arrive  en  dehors,  le  côlon  ascendant  . ; 
présente  un  excès  de  largeur  d’environ  1 centim.;  nous  fai-  j 
sons  une  suture  à points  séparés  sur  ce  qui  dépasse,  et  nous  j 
l’introduisons  par  plissement  dans  la  cavité  du  bout  de  i 
l’iléon,  et  c’est  alors  que,  pardessus  cette  partie  plissée  et  i 
invaginée,  nous  terminons  les  sutures  circulaires,  qui  unis-  ;j 
sent  intimément  les  deux  bouts  de  l’intestin.  Nous  fortifions  | 
encore  les  points  faibles  de  la  circonférence  de  notre  anas- 
tomose  par  une  dizaine  de  points  séparés  à la  soie.  Nous 
nous  assurons  que  l’occlusion  du  tube  intestinal  ainsi  recons-  4] 

*î' 

tilué  est  bien  hermétique.  ^ 

Toilette  de  la  région  : nous  entourons  la  ligne  de  sutures, 
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en  dedans,  en  arrière  et  en  dehors  d’un  lit  de  gaze  iodo- 
formée  et  nous  refermons  le  ventre. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  satisfaisantes  et 
jamais  la  température  ne  s’éleva  au  delà  de  38°.  La  guérison 
fut  complète  en  quinze  jours. 

Examen  de  la  pièce.  — Elle  a le  volume  des  deux  poings 
et  pèse  450  grammes.  Elle  mesure  de  l’extrémité  cæcale  au 
côlon  18  centimètres,  et  l’intestin  grêle  a été  sectionné  à 
16  centimètres  : au  total,  il  a été  enlevé  34  centimètres 
d’intestin . 

A l’extérieur,  la  tumeur  est  constituée  par  une  masse 
rougeâtre,  vascularisée,  dure,  diffuse,  avec  de  grosses  bos- 
selures. La  bosselure  externe  du  cæcum  est  seule  recon- 
naissable : une  large  portion  (10  centimètres  environ)  de 
l’iléon  est  enfoncée  dans  le  néoplasme.  L’appendice  est 
ratatiné  et  accolé.  Un  peu  en  dedans  de  l’angle  iléo-cæcal, 
se  voit  la  tumeur  formée  par  les  ganglions  mésentériques, 
ayant  la  grosseur  d’une  mandarine.  Pour  bien  se  rendre 
compte  de  la  disposition  du  néoplasme,  nous  fendoas  le 
cæcum  selon  son  bord  externe  et  l’iléon,  dans  sa  partie  saine 
perpendiculairement  à la  région  du  cæcum  — puis,  nous 
continuons  l’incision  sur  la  face  antérieure  de  la  masse 
morbide,  de  manière  à réunir  les  deux  portions  de  l’intestin. 
Alors  la  face  intérieure  du  néoplasme  devient  visible.  Elle 
est  constituée  par  un  gâteau  cancéreux,  qui  occupe  le  fond, 
la  face  antérieure  et  la  face  postérieure  du  cæcum.  Ses 
bords  sont  surélevés  de  2 à 3 centimètres,  et  son  fond  forme 
un  vaste  cratère  grisâtre,  de  7 à 8 centimètres  de  diamètre, 
dont  le  centre  correspond  à la  valvule  iléô-cæcale.  L’ulcé- 
ration a envahi  également  la  partie  voisine  de  l’iléon  dans 
l’étendue  de  2 à 3 centimètres  et  circulairement.  La  paroi 
de  l’iléon  est  hypertrophiée  par  la  propagation  du  néoplasme. 
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sur  une  étendue  de  8 à iO  centimètres  — de  telle  sorte  que 
la  terminaison  de  l’intestin  grêle  est  transformée  en  un 
cylindre  cancéreux,  rigide  et  bosselé  comme  le  cæcum.  En 
dehors,  la  masse  est  unique,  en  continuité  absolue,  non 
distincte,  et  ce  n’est  qu’à  dix  centimètres  que  l’iléon  reprend 
son  aspect  normal.  Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’un  can- 
croïde  épithélial,  ayant  débuté  par  le  valvule  de  Bauhin,  et 
ayant  envahi  simultanément  les  régions  voisines  du  cæcum 
et  de  l’intestin  grêle. 

J’ai  revu  Dr. . . le  20  octobre,  trois  mois  après  l’opération. 
Sa  santé  est  excellente  ; il  a augmenté  de  1 1 kilogrammes* 
Il  peut  prendre  part  aux  traxaux  des  champs.  Ses  selles 
sont  régulières  et  bien  moulées. 


CONCLUSIONS 


r La  résection  de  l’anse  iléo-cæcale  dans  le  cas  de  cancer 
n’a  pas  donné  jusqu’ici  des  résultats  bien  satisfaisants.  Mor- 
talité opératoire  élevée,  guérisons  stables  peu  nombreuses. 

2”  On  ne  doit  tenter  la  cure  radicale  qu’à  froid  et  que 
lorsque  la  tumeur  est  encore  limitée.  L’importance  d’un 
diagnostic  précoce  est  donc  considérable. 

3“  La  résection  doit  être  faite  en  un  seul  temps  et  suivie 
du  rétablissement  immédiat  de  la  continuité  du  tube  intes- 
inal.  Le  procédé  opératoire  de  choix  paraît  être  l’entéro- 
anastomose  latérale,  après  fermeture  des  deux  extrémités 
de  l’intestin. 

4®  Si  la  tumeur  est  trop  étendue,  on  a le  choix  entre  l’ex- 
clusion unilatérale  de  l’intestin  et  l’entéro-anastomose  simple. 

5""  Dans  le  cas  d’occlusion  intestinale,  une  seule  indica- 
tion se  pose  : l’anus  contre  nature. 

6^"  S’il  existe  un  abcès  péritonéal,  on  ouvre  et  on  draine. 

V Secondairement,  ces  opérations  palliatives  peuvent 
être  suivies  d’une  cure  radicale,  après  rétablissement  de 
l’état  général  du  malade,  si  toutefois  les  indications  en 
existent. 


Vu  et  permis  d’imprimer;  Vu  et  approuvé  : 

Moutpellier,  le  31  décembre  1902  Moutpellier,  le  31  décembre  1902 

Le  Recteur,  Le  Doyen, 

A.  BENOIST.  MAIRET. 
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s’ g passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront  confiés  et  mon 
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